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Die vorliegende Thesis beschäftigt sich mit der Veranschaulichung eines betrieblichen 
Gesundheitsmanagements unter Berücksichtigung von Aspekten des demografischen 
Wandels. Zu Beginn wird das betriebliche Gesundheitsmanagement als System be-
schrieben, bevor der demografische Wandel und dessen Einfluss auf das BGM be-
trachtet werden. Handlungsempfehlungen zur Optimierung von Prozessen und ein 
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1 Einleitung  
1.1 Struktur mittels grafischer Darstellung 
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1.2 Problemstellung und Zielsetzung 
 „Gesundheit wird von den Menschen in ihrer alltäglichen Umwelt geschaffen und 
gelebt: dort wo sie spielen, lernen, arbeiten und lieben.“1 
In diesem Zitat der Ottawa Charta aus dem Jahr 1986 wird deutlich, dass der Mensch 
seine Gesundheit selbst in der Hand hat und diese durch das Gestalten seiner Umwelt 
beeinflussen kann. Geht es dabei um die Gesundheit der erwachsenen Bevölkerung ist 
die Arbeitswelt ein unumstrittenes Handlungsfeld, denn eine wesentliche Vorausset-
zung für Innovationskraft, Engagement, Kreativität und Flexibilität ist das Wohlbefinden 
des Beschäftigten. Solche Eigenschaften werden zunehmend für eine nachhaltige 
Wertschöpfung unverzichtbar werden, denn Arbeitgeber benötigen leistungsfähige, 
belastbare Mitarbeiter, um sowohl Aufschwungphasen als auch Krisen zu bewältigen.2  
Weniger heranwachsende junge Menschen und das Ansteigen des Durchschnittsalters 
in der Bevölkerung sind die Konsequenzen und Folgen des demografischen Wandels. 
Dies geht demnach nicht spurlos an der Arbeitsbevölkerung vorbei und prägt die Ar-
beitswelt dahingehend, dass einerseits das Durchschnittsalter der Belegschaften an-
steigt und andererseits der Wettbewerb um Nachwuchskräfte härter wird als je zuvor.3 
In Zeiten der Globalisierung und den damit verbundenen Rationalisierungsmaßnah-
men, wurde in den vergangenen Jahrzehnten verstärkt auf den Personalabbau gesetzt 
und ältere Beschäftigte möglichst frühzeitig in die Rente überführt. Genau diese Ziel-
gruppe wird es in den kommenden Jahren aber sein, die bei entsprechender Qualifika-
tion gesucht wird. Nicht mehr die Personalreduzierung, sondern die Förderung der 
Gesundheit der Mitarbeitenden, die damit verbundene Personalbindung und –
gewinnung, sowie der Erhalt der Arbeitsfähigkeit bis ins hohe Alter wird zur zentralen 
Herausforderung der Personalpolitik.4  
Nur wenn diese Merkmale von den Unternehmen verstanden werden und ältere Be-
schäftigte nicht als Risiko, sondern als Chance gesehen werden, können Organisatio-
nen diese Entwicklungen überstehen.5  
Eine Möglichkeit sich dieser Herausforderung zu stellen ist mit Hilfe eines betrieblichen 
Gesundheitsmanagements (BGM). Es wird dabei zur betrieblichen Querschnittsaufga-
                                                          
 
1
  Ottawa-Charta zur Gesundheitsförderung,1986: S. 5 
2
  Vgl. Hofmann, 2010: S. 5f. 
3
  Vgl. Knapp, 2013: S. 11 
4
  Vgl. Flato/Scheible, 2008: S. 7f. 
5
  Vgl. Langhoff, 2009: S. 3 
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be und stellt die Gesamtheit der Arbeitsbedingungen im Unternehmen auf den Prüf-
stand. Dies betrifft u.a. die Arbeitsgestaltung und –organisation, wie auch die Unter-
nehmenskultur und Personalführung, sowie den wahrscheinlich wichtigsten Aspekt: 
das individuelle Gesundheitsverhalten der Beschäftigten.6  
Das BGM muss vor diesem Hintergrund auf neue Herausforderungen und Belastungen 
der Mitarbeiter reagieren. Deshalb wird mit dieser Thesis das BGM unter Einfluss des 
demografischen Wandels betrachtet. Das Darlegen neuer Anforderungen an die Aus-
gestaltung und Umsetzung ist die wesentliche Zielsetzung dieser Arbeit. 
 
                                                          
 
6
  Vgl. Hofmann, 2010: S. 6 
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2 Betriebliches Gesundheitsmanagement  
2.1 Definition 
Bevor der Begriff des BGM definiert wird, sollte der Begriff der Gesundheit im 
Allgemeinen erläutert werden. Die WHO verfasste bereits im Rahmen ihrer Verfassung 
aus dem Jahre 1946 eine fortschrittliche Definition des Wohlbefindens. Demnach ist 
Gesundheit „[…] ein Zustand vollkommenen körperlichen, geistigen und sozialen 
Wohlbefindens und nicht allein das Fehlen von Krankheit und Gebrechen“.7 
„Krankheit“ bedeutet demnach weitaus mehr als nur eine körperliche Fehlfunktion oder 
Schädigung. So haben beispielsweise länger anhaltende Angst- oder Hilflosigkeitsge-
fühle negativen Einfluss auf Motivation, Denken oder Verhalten. Das Herz-Kreislauf- 
und Immunsystem kann ebenfalls durch eine beschädigte Identität betroffen sein. Da-
her müssen diese Faktoren ebenso als Krankheitssymptome begriffen werden wie ge-
sundheitliche Probleme. Es sind allerdings nicht immer Versagensängste o.ä. die 
Hauptursache, es genügt schon eine pessimistische Grundstimmung des Menschen 
um eine Unfähigkeit zu beruflicher Tätigkeit zu empfinden und zu erleben.8  
Aus diesen Fakten resultiert das betriebliche Gesundheitsmanagement (BGM), dass 
„[…] die Entwicklung integrierter betrieblicher Strukturen und Prozesse, die die ge-
sundheitsförderliche Gestaltung von Arbeit, Organisation und Verhalten am Arbeits-
platz zum Ziel hat und den Beschäftigten wie dem Unternehmen gleichermaßen 
zugutekommt“.9 Unter BGM versteht man daher einen systematischen und nachhalti-
gen Ansatz zur Förderung der Gesundheit und des Wohlbefindens von Beschäftigten 
im Betrieb. Dabei werden sowohl Maßnahmen zur Verbesserung des Gesundheitszu-
standes, als auch zur Gestaltung des Arbeitsplatzes und der Arbeitsorganisation um-
fasst.10 Vier Kernziele stehen dabei im Vordergrund.  
Laut Badura ist das erste Ziel „die Zukunftsfähigkeit steigern bzw. den Nutzen stiften.“11 
Den Unternehmen entgehen jährlich namhafte Erträge und Einnahmen und somit auch 
entscheidende Wettbewerbsvorteile aufgrund von Motivationsverlusten, Hilflosigkeit 
                                                          
 
7
  Vgl. Weltgesundheitsorganisation (WHO) von 1946 in Uhle/Treier, 2011: S. 3 
8
  Vgl. Badura in BGF & Organisationsentwicklung, o.J.: S.12 
9
  Vgl. Badura/Ritter/Scherf, 1999: S. 17 
10
  Vgl. Lück/Macco/Stallauke in Badura/Schröder/Klose/Macco, 2010: S. 37 
11
  Vgl. Badura/Münch/Walter, 2002: S. 534 
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und Zukunftsängsten der Mitarbeiter. Durch entgegensteuern werden beispielsweise 
Fehlzeiten verhütet und unerschlossene Leistungspotentiale mobilisiert, was beiden 
Parteien, Beschäftigten und Betrieben, entgegen kommt. Als zweites Bestreben steht 
die Senkung der Kosten im Mittelpunkt. Mit erhöhter Flexibilität, Produktivität und ver-
besserter Qualität soll kostensenkend gehandelt werden, hauptsächlich aber mit Hilfe 
von Reduktion der Fehlzeiten und sinkender Fluktuation der Beschäftigten. Die Einspa-
rung, die das Unternehmen mit dem Reduzieren der Fehlzeiten erreicht, liegt dabei 
deutlich höher als die Investition in ein systematisches Gesundheitsmanagement. 
Hierdurch werden auch Kosten eingespart, die z.B. aufgrund von Frühberentung ent-
stehen. Der dritte wichtige Vorsatz ist die Neuausrichtung des Arbeits- und Gesund-
heitsschutzes (A&G). In Zeiten der Globalisierung und aufgrund des steigenden 
Wettbewerbsdrucks der Beschäftigten müssen sich Unternehmen diesen Gegebenhei-
ten anpassen, mitarbeiterorientiert reagieren und sich weiterentwickeln. Verantwortli-
che Positionen wie Experten und Führungskräfte müssen entsprechend geschult und 
weitergebildet werden, um die in den Betrieben vorhandenen Möglichkeiten des A&G 
neu auszurichten. Die letzte bedeutende Vorgabe ist das Gesundheitsmanagement als 
kontinuierlichen Lernprozess zu organisieren. Es sollen systematisch gesundheitsför-
dernde Strukturen und Prozesse gestaltet werden, um Gesundheitspotentiale der Be-
schäftigten zu fördern.12  
Zusammenfassend sollen Gesundheitliche Fähigkeiten und Ressourcen unter Beteili-
gung der Mitarbeiter, Verantwortlichen und Experten im Betrieb, basierend auf Analy-
sen der betrieblichen Situation, entwickelt und gestärkt werden. Die Vision ist eine 
gesündere Arbeitsorganisation und eine Verbesserung der Arbeitsbedingungen, die 
mithilfe des BGM erreicht werden soll.13 
2.2 Entwicklung 
Das BGM basiert in seiner heutigen Form auf dem deutschen A&G, der betrieblichen 
Gesundheitsförderung sowie der Notwendigkeit eines Managementansatzes. Diese 
Entwicklung wird im Folgenden grob erläutert.14  
Maßnahmen zur Vermeidung von Arbeitsunfällen und Berufskrankheiten bei un-
menschlichen Arbeitsbedingungen in Zeiten der industriellen Revolution Anfang des 
                                                          
 
12
  Vgl. Badura/Münch/Walter, 2002: S. 534 
13
  Vgl. Lück/Macco/Stallauke in Badura/Schröder/Klose/Macco, 2010: S. 37 
14
  Vgl. Badura/Ritter/Scherf, 1999: S. 15 
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19. Jahrhunderts stellten die Anfänge des BGM dar. Kinder- sowie Frauenarbeit war 
zur Existenzsicherung der Familie genauso selbstverständlich, wie überlange Arbeits-
zeiten zu einem Hungerslohn und unregelmäßige Lohnzahlungen. Es ist nicht verwun-
derlich, dass erste Ansätze zu einem Arbeitnehmerschutz nicht aus sozialer 
Verantwortung entstanden, sondern aus militärpolitischen Gründen resultierten. Durch 
die Kinderarbeit hatte sich der Gesundheitszustand der Rekruten derart verschlechtert, 
dass König Friedrich Wilhelm III. im Jahr 1839 das Preußische Regulativ über die Be-
schäftigung von jugendlicher Arbeit in Fabriken erließ.15 
Der Begriff des Arbeiterschutzes entstand allerdings erst sechs Jahre später, als mit 
der preußischen Gewerbeordnung die Arbeitgeber dazu verpflichtet wurden, die Maß-
nahmen zum Schutz ihrer Arbeiter auf die gesamte Gewerkschaft auszudehnen. Die 
Situation verbesserte sich jedoch nur minimal und so war es nicht weit her geholt, dass 
es aufgrund der stetig schlechter werdenden Arbeitsbedingungen in den Gewerbebe-
trieben und der Gesundheitsschädigung der Arbeiter, zu einer Streikwelle in der deut-
schen Wirtschaft kam.16 Daraufhin erlies Reichskanzler Bismarck in den 1880er Jahren 
Verordnungen zur Krankenversicherung, Unfallversicherung und Invaliditäts- und Al-
tersversicherung, die die drei Säulen der Sozialgesetzgebung bilden.17 Trotz dieses 
Fortschrittes hatte das Arbeiterschutzgesetz noch erhebliche Mängel, so stellte das 
Haftungsprinzip ein sehr großes Problem dar, da nur die Unfälle entschädigt wurden, 
die eindeutig und schwerwiegend waren.18 
Unter Kaiser Wilhelm II. kam es dann zu einem bedeutenden Ausbau des Arbeitneh-
merschutzes und der sozialen Sicherung, was einen weiteren Fortschritt in der Veran-
kerung und der Verschärfung dessen nach sich zog. Auch die Weimarer Verfassung 
enthielt in den Anfängen des 19. Jahrhunderts zahlreiche Artikel zum Ausbau über den 
Schutz des Arbeitnehmers, während in der Zeit des Nationalsozialismus eher geringe 
Weiterentwicklungen diesbezüglich gemacht wurden.19 
Nachdem auch Beamte und Angestellte in den Kreis zum Schutz vor arbeitsbedingten 
Gefahren integriert wurden und somit aus dem Arbeiterschutz der Arbeitsschutz wur-
de,20 erfolgte in der Bundesrepublik mit der Verabschiedung des Arbeitssicherheitsge-
setzes im Jahr 1973, ein Meilenstein in der Gesetzgebung. Spätestens mit der 
                                                          
 
15
  Vgl. Singer in Esslinger/Emmert/Schöffski (Hrsg.), 2010: S. 38f. 
16
  Ebd.,  S. 39 
17
  Vgl. Waltermann, 2012: S. 25 
18
  Vgl. Singer in Esslinger/Emmert/Schöffski (Hrsg.), 2010: S. 40 
19
  Ebd., S. 41 
20
  Vgl. Ayas in Schulz et al., 2002: S. 402 
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Erlassung des Arbeitsschutzgesetzes aus dem Jahr 1996 ist der A&G fest in der Bun-
desrepublik etabliert.21 
Im Verständnis der Gesundheitspolitik war der Begriff der Gesundheitserziehung, als 
Vorgänger der Gesundheitsförderung, fest verankert. Demnach bedarf der Mensch  in 
der Gesundheitserziehung der gesundheitlichen Aufklärung und Belehrung durch Me-
diziner oder durch medizinische Experten. Da nach damaliger Ansicht das Individuum 
selbst für sein Krankheitsbild verantwortlich war aufgrund von fehlerhaften Verhaltens-
weisen, konnten Krankheiten nur aufgrund gesundheitsrelevanter Entscheidungen die-
ser Experten verhindert oder eingedämmt werden. Die Experten-Laien-Ansicht traf in 
den späten 1970er Jahren auf immer mehr Kritik, v.a. darin, dass die Ursachen für 
Krankheit nur im Verhalten des Menschen und nicht in dessen Lebensumständen ge-
sucht wurden. Das Konzept erwies sich mehr und mehr als ungenügend, auch auf-
grund der Tatsache, dass die Fokussierung auf der Krankheitsverhinderung lag und 
nicht auf der Gesundheitsförderung. Das Resultat war ein Paradigmenwechsel von der 
Gesundheitserziehung zur Gesundheitsförderung.22 
Als bedeutender Vorreiter der BGF gilt die WHO. Den Anfang zur Strategie „Gesund-
heit für alle bis 2000“ machte die in Alma Ata (damalige UdSSR) stattgefundene Dekla-
ration, in der zur primären Gesundheitsförderung aufgerufen wurde. Fest verankert 
wurde der Begriff allerdings erst bei der sog. „Ottawa-Charta“ im Jahr 1986, der ersten 
internationalen Konferenz zum Thema Gesundheitsförderung in Kanada.23 Sie bietet 
ein inhaltliches und methodisches Integrationsmodell an, um unterschiedliche Strate-
gien der Gesundheitsberatung, -erziehung, -bildung, sowie der Präventivmedizin an-
zuwenden und weiter zu entwickeln.24 Es findet eine Umorientierung statt, die darauf 
abzielt, nicht nur die Krankheit zu verhindern, sondern die Gesundheit zu fördern und 
nach den Ursachen für einen guten Gesundheitsstand zu recherchieren. Der Unter-
schied zu vorangegangen Ansätzen besteht darin, dass ein Prozess beschrieben wird, 
der ständig weiterentwickelt und verbessert wird.25 
 
                                                          
 
21
  Vgl. Rudow, 2011: S. 26 
22
  Vgl. Singer in Esslinger/Emmert/Schöffski (Hrsg.), 2010: S. 25 
23
  Ebd., S. 26ff. 
24
  Vgl. H. Mayer, 2008: S. 10 
25
  Vgl. Pfaff/Slesina, 2001: S. 53 
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Die Charta gilt als Schlüsseldokument und Leitfaden der Gesundheitsförderung26 und 
definiert den Begriff folgendermaßen:  
„Gesundheitsförderung zielt auf einen Prozess, allen Menschen ein 
höheres Maß an Selbstbestimmung über ihre Gesundheit zu ermöglichen 
und sie damit zur Stärkung ihrer Gesundheit zu befähigen. Um ein 
umfassendes körperliches, seelisches und soziales Wohlbefinden zu 
erlangen, ist es notwendig, dass sowohl einzelne als auch Gruppen ihre 
Bedürfnisse befriedigen, ihre Wünsche und Hoffnungen wahrnehmen  und 
verwirklichen sowie ihre Umwelt meistern bzw. verändern können. In 
diesem Sinne ist die Gesundheit als ein wesentlicher Bestandteil des 
alltäglichen Lebens zu verstehen und nicht als vorrangiges Lebensziel. 
Gesundheit steht für ein positives Konzept, das in gleicher Weise die 
Bedeutung sozialer und individueller Ressourcen für die Gesundheit betont 
wie die körperlichen Fähigkeiten. Die Verantwortung für 
Gesundheitsförderung liegt deshalb nicht nur bei dem Gesundheitssektor 
sondern bei allen Politikbereichen und zielt über die Entwicklung 
gesünderer Lebensweisen hinaus auf die Förderung von umfassendem 
Wohlbefinden hin.“27  
Es werden mehrmals Hinweise gegeben, dass Gesundheitsförderung auch in der Ar-
beitswelt ansetzen muss und es wird deutlich, dass die Qualität des Arbeitslebens mit 
der Lebensqualität im Allgemeinen in Verbindung steht. Die WHO hat diese Beziehun-
gen in ihrer Konzeption von Gesundheit integriert und die Charta kann somit als Ur-
sprung der betrieblichen Gesundheitsförderung betrachtet werden.28 
Auch in Europa gewann der Begriff der Gesundheitsförderung an Bedeutung und wur-
de beispielsweise mit der Luxemburger Deklaration 1997 (aktualisiert im Mai 2005 und 
im Januar 2007) aufgefasst. Sie beinhaltet die europaweit anerkannte Definition von 
betrieblicher Gesundheitsförderung29, in der es heißt: „Betriebliche Gesundheitsförde-
rung (BGF) umfasst alle gemeinsamen Maßnahmen von Arbeitgebern, Arbeitnehmern 
und Gesellschaft zur Verbesserung von Gesundheit und Wohlbefinden am Arbeits-
platz.“ Desweiteren geht daraus hervor, dass in Zeiten von Globalisierung, steigender 
Arbeitslosigkeit, wachsender Verbreitung neuer Informationstechnologien, Personalab-
bau uvm. die Mittel eines traditionellen Arbeitsschutzes, der „durch die Verringerung 
von Arbeitsunfällen und durch die Prävention von Berufskrankheiten entscheidend zur 
                                                          
 
26
  Vgl. Singer in Esslinger/Emmert/Schöffski (Hrsg.), 2010: S. 27 
27
  Ottawa Charta zur Gesundheitsförderung, 1986 
28
  Vgl. Singer in Esslinger/Emmert/Schöffski (Hrsg.), 2010: S. 27 
29
  Ebd., S. 31  
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Verbesserung der Gesundheit am Arbeitsplatz beigetragen hat“ nicht mehr ausreichen, 
um dem breiten Spektrum der o.g. Probleme zu begegnen.30 
Der Begriff des BGM etablierte sich vor allem in den 1990er Jahren und in den Anfän-
gen dieses Jahrhunderts erfolgreich in größeren Industriebetrieben. Kleinere und mitt-
lere Unternehmen haben noch immer enorme Schwierigkeiten sich konzeptuell 
anzupassen und sind mit der Situation meist überfordert. Dies liegt daran, dass die 
Arbeits- und Produktionsbedingungen sich in vielfacher Hinsicht von denen der großen 
Unternehmen unterscheiden. Oftmals besteht eine familiäre Beziehung zwischen Füh-
rungskräften und Mitarbeitern und demnach ist betriebliche Gesundheit nicht arbeitstei-
lig organisiert, sondern unmittelbar in den Arbeitsalltag mit eingebunden.31 Gesundheit 
zu managen erfolgt also daraus, dass BGM nicht diese Etablierung erfahren hat, wie 
dies etwa bei dem A&G der Fall war.32    
In der folgenden Darstellung soll abschließend noch einmal verdeutlicht werden wie 
sich der Begriff des BGM historisch entwickelt hat: 
 
 Abbildung 2: Entwicklung BGM. Quelle: Eigene Darstellung 
2.3 Begriffserklärung 
Das BGM und die BGF werden häufig miteinander gleichgesetzt und eine Differenzie-
rung der beiden Begriffe ist nur für den Experten selbstverständlich. Das BGM umfasst 
die Steuerung und Integration aller Unternehmensprozesse, die die Förderung und 
Erhaltung der Gesundheit, aber auch die Motivation und das Wohlbefinden der Mitar-
beiter zum Ziel haben. Primäre Zielgruppe sind die Führungskräfte, dass es damit zu 
                                                          
 
30
  Vgl. Luxemburger Deklaration zur betrieblichen Gesundheitsförderung 2007 
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einer Managementaufgabe macht.33 Hier wird deutlich, dass Führungsverhalten und 
die Gesundheit der Mitarbeiter in enger Relation zueinander stehen. Während die BGF, 
auf welche im späteren Kontext noch genauer eingegangen wird, eine Komponente 
des BGM darstellt, bildet dieses das strukturelle Dach der gesundheitlichen Maßnah-
men in einem Betrieb. Solche Maßnahmen sind beispielsweise Impfungen, Gesund-
heitssport oder Arbeitssicherheit.34 Aufgrund der Vielzahl solcher Potentiale und der 
Tatsache, dass BGM deutlich über den üblichen Arbeitsschutz hinaus reicht und sich 
nicht nur auf die Instrumente der betrieblichen Gesundheitsförderung beschränkt,35 
bilden folgende Komponenten die „Pfeiler“ des oben genannten Daches. 
 
Abbildung 3: Säulen des BGM. Quelle: Eigene Darstellung 
2.3.1 Betrieblicher Arbeits- und Gesundheitsschutz 
Die rechtliche Grundlage und damit das wichtigste Gesetz für Organisationen in einem 
gegenwärtigen Gesundheitsmanagement bildet der A&G. Er dient dazu den Gesund-
heitsschutz und die Sicherheit der Beschäftigten bei der Arbeit durch Maßnahmen des 
Arbeitsschutzes zu gewährleisten und zu verbessern.36 Solche Maßnahmen sind bei-
spielsweise die Verhinderung bzw. Beseitigung von Unfallursachen, die Möglichkeit 
einer Ersten Hilfe Versorgung, sowie die sicherheitstechnische Unterweisung.37 
Diese Anordnungen standen und stehen auch heute noch im Mittelpunkt der Sicher-
heitsbestrebungen von Betrieben, allerdings ist das Anforderungsgebiet seit der Erlas-
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  Vgl. Schneider, 2011: S. 19 
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  Vgl. Badura/Walter/Hehlmann, 2010: S. 265 
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sung des Gesetzes im Jahr 1996 um weitere Prinzipien erweitert worden, die stärker 
an die Verfahren des Qualitätsmanagements angelehnt sind, wie z.B. die Prävention 
von Berufskrankheiten und arbeitsbedingten Gesundheitsgefahren. Ziel ist es eine sys-
tematisch ausgerichtete Arbeitsschutzpolitik zu entwickeln und umzusetzen, bei der es 
nicht mehr alleine um Schädigungslosigkeit, Erträglichkeit, Zumutbarkeit und Beein-
trächtigungsfreiheit geht, sondern vielmehr um die Gestaltung persönlichkeitsförderli-
cher Arbeitsbedingungen. Dies verdeutlicht, dass sich die Aufgaben des betrieblichen 
A&G heute bereits eng mit denen der Gesundheitsförderung verknüpfen.38 
2.3.2 Betriebliche Gesundheitsförderung 
Die BGF liegt der Definiton der „Ottawa-Charta“ zugrunde, die im vorangegangenen 
Abschnitt der Begriffsentwicklung bereits aufgeführt wurde. Die BGF entstand aus ei-
nem neuen Paradigma der Gesundheitspolitik heraus,39 mit dem Ziel die Gesundheit 
durch die Arbeit und in der Arbeit zu fördern und zu erhalten.40 Grundlage ist die An-
nahme, dass Menschen über Ressourcen verfügen um sich selbst aktiv gesund zu 
halten, dass im sog. salutogenetische Gesundheitsmodell nach Aaron Antonovsky 
festgehalten ist.41 Er entwickelte den Begriff der „Salutogenese“ (Gesundheitsentwick-
lung) und beschäftigte sich mit der Frage was den Menschen krank mache, wandelte 
diese um und begann zu hinterfragen was den Menschen weniger krank und trotz 
mannigfaltiger Belastungen gesund halte.42 Ferner ist Gesundheit kein Zustand, son-
dern hat Prozesscharakter, der durch persönliche Fähigkeiten gesteuert werden kann 
und ein Leben lang anhält.43 
In den Unternehmen müssen nachhaltige Strukturen und Prozesse vorhanden sein, die 
betriebliche Gesundheitsförderung ständig vorantreiben.44 Die Durchführung dieser 
Strukturen und Prozesse beschreibt die BGF, den Rahmen und damit das Vorhanden-
sein solcher, das BGM. Dies zeigt zum einen den Unterschied zwischen den beiden 
Begriffen, verdeutlicht aber auch, wie sie zusammenhängen und wie abhängig sie von-
einander sind. 
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  Vgl. Rimbach, 2013: S. 46 
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  Vgl. Huber in Esslinger/Emmert/Schöffski (Hrsg.), 2010: S. 68 
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  Vgl. Rimbach, 2013: S. 55 
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  Vgl. Huber in Esslinger/Emmert/Schöffski (Hrsg.), 2010: S. 68 
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  Vgl. Uhle/Treier, 2011: S. 369 
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  Vgl. Brunnett, 2009: S. 7 
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  Vgl. Huber in Esslinger/Emmert/Schöffski (Hrsg.), 2010: S. 69 
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Unter einem solchen Prozess auf den die Gesundheitsförderung abzielt, versteht man 
dem Menschen ein höheres Maß an Selbstbestimmung über seine Gesundheit zu er-
möglichen. Damit wird er befähigt sein Gesundheitspotential zu entwickeln, um 
dadurch Verbesserungen an seiner Gesundheit zu verwirklichen. Die BGF stellt einer-
seits durch eine Stärkung des Gesundheitsbewusstseins Anforderungen an den Men-
schen selbst, andererseits aber auch an die Organisation, gesunde Arbeits- und 
Lebensbedingungen zu gestalten. Die Maßnahmen der Gesundheitsförderung bezie-
hen sich zum einen auf betriebsinterne Ressourcen, wie z.B. die Selbstwirksamkeit in 
der der Mitarbeiter erkennen soll wann und wodurch seine Gesundheit gefährdet ist, 
damit er eigene Gesundheitskompetenzen entwickeln kann um sie dann zur Belas-
tungsbewältigung und zum Belastungsabbau zu nutzen. Zum anderen beziehen sie 
sich auf außerbetriebliche Ressourcen wie z.B. die Arbeitsgestaltung und das Füh-
rungsverhalten. Es soll also nicht alleine das Verhalten des Menschen geändert wer-
den, z.B. durch das Angebot von Rückenschulen, Ernährungsberatungen oder 
bewegungsreicher Pausengestaltung, sondern auch die Verhältnisse, also die Verbes-
serung der Arbeitssituation.45 
Da der Druck auf die Beschäftigten durch den immer hektischeren Alltag wächst und 
die Konkurrenz größer ist als je zu vor, haben die psychischen Erkrankungen in den 
letzten 40 Jahren linear zugenommen und werden in den kommenden Jahren noch 
weiter steigen.46 Diese nehmen bereits heute mit 16,8% den zweiten Rang an allen 
krankheitsbedingten Fehltagen hinter den Muskel-Skelett-Erkrankungen ein.47 Um die-
sem Trend entgegenzuwirken bedarf es allerdings weitaus mehr als einzelne Maß-
nahmen wie z.B. der Bereitstellung von kostenfreiem Obst, Rückenmassagen oder 
ergonomisch geformten Schreibtischstühlen. Weiter entstehen diese Einzelmaßahmen 
meistens aus einem spontanen Aktionismus heraus, da bspw. gerade genug Budget 
für ein hauseigenes Fitnessstudio vorhanden ist, wobei auf der anderen Seite das Geld 
für weitaus sinnvollere Anordnungen wie Suchtberatung o.ä. fehlt. Dies bedeutet, dass 
erfolgreiche Strategien entwickelt werden müssen, die das Gesundheitsverhalten des 
Einzelnen langfristig verbessern, da solche konzeptlosen Bemühungen aufgrund von 
mangelnder Nachhaltigkeit zum Scheitern verurteilt sind.48 Laut dem § 20a aus dem 
SGB V ist die Krankenkasse außerdem gesetzlich dazu verpflichtet den Betrieben bei 
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  Vgl. Rimbach, 2013: S. 55ff. 
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  Vgl. Uhle/Treier, 2011: S.23 
47
  Vgl. Wieland, 2009: S. 1 [14.04.2014] 
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  Vgl. Jussen, 2014 [16.04.2014] 
Betriebliches Gesundheitsmanagement 13 
 
der Einarbeitung solcher gesundheitsförderlicher Strukturen unter die Arme zu grei-
fen.49 
Anhand dieser Beispiele wird deutlich, dass das BGM die strukturellen Rahmenbedin-
gungen für einen nachhaltigen Erfolg in der BGF bildet. Zielgruppe der Gesundheits-
förderung sind alle Mitarbeiter eines Betriebes.50  
Ohne den traditionellen A&G wäre eine betriebliche Gesundheitsförderung nicht mög-
lich, da sich die BGF aus dem A&G gebildet hat, wie bereits in der „Entwicklung“ zu 
Beginn des Kapitels ausführlich dargelegt.  Dennoch bestehen wesentliche Unter-
schiede zwischen diesen beiden Bereichen. Während sich der A&G primär mit der 
Vermeidung von Unfällen sowie der Prävention von Berufskrankheiten beschäftigt,51 
geht die betriebliche Gesundheitsförderung noch etwas weiter und konzentriert sich 
auch auf die salutogenen, also gesundheitsfördernde Faktoren in der Arbeit. Es geht 
demzufolge um die Schaffung gesundheitsförderlicher Arbeitsbedingungen und nicht 
mehr alleine um die Vermeidung von Risikofaktoren.52  
In der Literatur gibt es unterschiedliche Auffassungen darüber, ob der Begriff der Prä-
vention mit dem Begriff der Gesundheitsförderung gleichzusetzen ist. Diese Problema-
tik verdeutlicht sich auch darin, wenn man die eben analysierten Begriffe des A&G und 
der BGF zur Betrachtung zieht. Allerdings kann der A&G durchaus als Präventions-
maßnahme gesehen werden, da dieser die Vermeidung einer Krankheit zum Ziel hat. 
Wie im vorigen Absatz beschrieben haben die beiden Begriffe sowohl Gemeinsamkei-
ten, grenzen sich aber ebenso voneinander ab. Deshalb soll an dieser Stelle der Prä-
ventionsbegriff genauer erläutert werden. 
Der Begriff „Prävention“ kommt aus dem Lateinischen und bedeutet „zuvorkommen“, 
im Zusammenhang mit dem Gesundheitsbegriff entsteht daraus also „einer Krankheit 
zuvor kommen“. Dabei kann der Ausdruck in Bezug auf den Zeitpunkt in Primär-, Se-
kundär- und Tertiärprävention klassifiziert werden.53 Primärprävention setzt ein, noch 
bevor Anzeichen einer Erkrankung zu sehen sind, sprich sie umfasst alle Maßnahmen 
die dem Entstehen von Krankheit vorbeugen. Beispiele sind Verhaltensmaßnahmen 
die ein Erkrankungsrisiko verhindern, wie z.B. den Gurt beim Autofahren anlegen, ver-
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  Vgl. Lück/Macco/Stallauke in Badura/Schröder/Klose/Macco, 2010: S. 37 
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  Vgl. Schneider, 2011: S. 20 
51
  Vgl. Emmermacher, 2008: S. 13 
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  Vgl. Ducki, 2000: S. 21ff. 
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  Vgl. Steinbach, 2007: S. 43ff. 
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nünftige Ernährung sowie körperliche Betätigung.54 Zielgruppe sind gesunde Personen. 
Die Sekundärprävention setzt ein, wenn bereits Anzeichen einer Erkrankung vorliegen, 
d.h. sie beinhaltet alle Maßnahmen, die einer Verschlimmerung entgegenwirken und 
die das Wiederauftreten eines Krankheitsbildes verhindern sollen. Sie richtet sich an 
alle Personen die sich im Frühstadium einer Krankheit befinden, oder ein erneutes auf-
keimen derselben vermeiden wollen.55 Tertiärprävention greift erst dann, wenn die 
Krankheit bereits ausgebrochen ist. Ziel ist eine Minimierung der Folgeschäden, oder 
die Vermeidung eines erneuten Rückfalls, so spricht man auch von Rückfallverhütung. 
Eine Maßnahme kann bspw. die Beratung von Diabetikern sein, wie diese ihre Diät am 
besten einhalten können.56  
Der größte Unterschied zwischen Prävention und Gesundheitsförderung liegt in der 
Spezifität. So bezieht sich die Prävention auf bestimmte Krankheiten oder Risiken, 
während die Gesundheitsförderung allgemeiner auf die Stärkung der Lebensfähigkeit 
und die Verbesserung der Verhältnisse setzt. Im Weiteren beschäftigt sich diese mit 
der Frage was Menschen gesund mache (salutogenetischer Ansatz), wobei die Prä-
vention eher der Frage nachgeht, was die Menschen krank mache (pathogenetischer 
Ansatz).57 
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  Vgl. Schneider in Rosenkranz/Schneider/Erdmann, 2006: S. 40 
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Dies soll in nachfolgendem Schaubild verdeutlicht werden: 
 
Abbildung 4: Verhältnis Prävention zu Gesundheitsförderung im BGM. Vereinfachte Darstellung in Anleh-
nung an: Institut für Sozial- und Präventivmedizin der Universität Zürich, 2004: S. 9 
Es ist zu erkennen, dass die beiden Bereiche sich in einem bestimmten Korridor über-
schneiden und ineinander greifen. Prävention erfolgt daher nie ohne die Gesundheit zu 
fördern und Gesundheitsförderung findet nie statt, ohne Maßnahmen der Prävention 
aufzugreifen. 
2.3.3 Betriebliches Eingliederungsmanagement 
Das betriebliche Eingliederungsmanagement (BEM) legt die Grundlage, um im Betrieb 
präventiv handeln zu können.58 Viele Betriebe wissen mit dem Gesetz, dass am 1. Mai 
2004 vom Gesetzgeber als verpflichtend für den Arbeitgeber erlassen wurde, nichts 
anzufangen oder ignorieren dieses grundlegend. Dabei bestehen große Chancen und 
zwar nicht nur für den Arbeitnehmer, sondern auch der Arbeitgeber kann hiervon profi-
tieren. In diesem Zusammenhang taucht auch der englische Begriff „return-to-work“ 
auf, was auf internationaler Ebene so viel bedeutet, wie Mitarbeitern die längerfristig 
arbeitsunfähig sind einen Weg zurück ins Arbeitsleben zu ermöglichen.59 
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Mit genau diesem Anliegen beschäftigt sich das BEM und dies bezieht sich bei weitem 
nicht nur auf schwerbehinderte oder von Behinderung bedrohte Personen, sondern auf 
alle Mitarbeiter die insgesamt sechs Wochen oder länger innerhalb von 12 Monaten 
erkrankt sind.60 Die gesetzliche Grundlage ist im § 84 Abs. 2 des SGB IX geregelt. In 
genauem Wortlaut heißt es dort: 
„Sind Beschäftigte innerhalb eines Jahres länger als sechs Wochen 
ununterbrochen oder wiederholt arbeitsunfähig, klärt der Arbeitgeber mit 
der zuständigen Interessensvertretung im Sinne des § 93, bei 
schwerbehinderten Menschen außerdem mit der 
Schwerbehindertenvertretung, mit Zustimmung und Beteiligung der 
betroffenen Person die Möglichkeit, wie die Arbeitsunfähigkeit möglichst 
überwunden wird und mit welchen Leistungen oder Hilfen erneuter 
Arbeitsunfähigkeit vorgebeugt und der Arbeitsplatz erhalten werden kann 
(betriebliches Eingliederungsmanagement)“.61 
Die Grundlage für diese Regelung liegt in der demografischen Entwicklung und der 
zunehmenden Arbeitsverdichtung. Immer häufiger kommt es zu gesundheitlichen Prob-
lemen bei Beschäftigten, die im direkten Zusammenhang mit den Arbeitsbedingungen 
stehen, dabei führt vor allem die Kombination aus psychischen und physischen Er-
krankungen zu einem erhöhten Krankheitsrisiko, das chronische Erkrankungen oder 
sogar Behinderungen zur Folge haben kann.62  
Außerdem soll das BEM dazu beitragen, dass krankheitsbedingte Kündigungen ver-
mieden werden, da es die Rentensysteme zunehmend erschweren, Arbeitnehmer in 
die Abhängigkeit von Sozialleistungen zu überführen. Das BEM entlastet somit die So-
zialversicherungen, beugt Schwerbehinderung vor und erhöht die Beschäftigungs-
chancen dieser, denn umso länger erkrankte Mitarbeiter arbeitsunfähig sind, desto 
länger dauert eine Reintegration. Dies gilt, auch wenn diese Regelung zur Teilhabe 
und Rehabilitation schwerbehinderter Menschen im SGB IX geregelt ist, für alle Be-
schäftigten einer Institution. Dem Betroffenen wird des Weiteren auch ein Selbstbe-
stimmungsrecht zugesprochen, er hat somit die Möglichkeit ein BEM jederzeit 
abzubrechen oder ganz abzulehnen, was an der Formulierung „mit Zustimmung der 
betroffenen Person“ zu erkennen ist. 
Dabei verfolgt das BEM unterschiedliche Ziele, die sich auf kurz-, mittel- und langfristi-
ge Ziele konkretisieren lassen. Zu der kurzfristigen Zielsetzung gehört primär das 
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Überwinden der bestehenden Arbeitsunfähigkeit, aber auch das Vorbeugen einer er-
neuten Arbeitsunfähigkeit, sowie das Vermeiden von krankheitsbedingter Kündigung 
zählen hier hinzu. Die dauerhafte Sicherung des Arbeitsplatzes, die Vermeidung von 
Behinderungen inklusive chronischer Erkrankungen, das Erhalten und Fördern der 
Gesundheit und das verankern des BEM in der Gesundheitspolitik des Unternehmens 
sind hingegen Ziele, die auf mittel- oder langfristiger Ebene erreicht werden sollen.63 
Allerdings wurden genaue Angaben zur Umsetzung vom Gesetzgeber ausgelassen,64 
so liegt es beim Arbeitgeber selbst wie er das Verfahren umsetzt. Die Grundlage bildet 
meistens eine Betriebsvereinbarung, in der der wesentliche Ablauf, die Verantwortlich-
keiten oder die Aufbewahrung der personenbezogenen Daten festgelegt ist.65  
Wie eingangs schon in Erwägung gezogen bestehen mit dem BEM große Chancen für 
Arbeitgeber und Arbeitnehmer, so dass beide Parteien von einem Solchen profitieren 
würden. Deutlich wird dies am Schaden, der durch das Fernbleiben der Beschäftigten 
am Arbeitsplatz aus gesundheitlichen Gründen verursacht wird. So betrugen die Kos-
ten des Produktionsausfalls der gesamten Volkswirtschaft Deutschland aus dem Jahr 
2004, gemessen an den Lohnkosten, rund 40 Mrd. Euro bei Berücksichtigung des Aus-
falls an Bruttowertschöpfung sogar rund 70 Mrd. Auf den einzelnen Arbeiter bezogen, 
bedeutet das einen Wert von ca. 2000€/Erwerbstätigem pro Jahr.66 Daraus geht her-
vor, dass die Betriebe erhebliche Kosten sparen würden, da bei einem Ausfall des Be-
schäftigten Folgekosten durch Entgeltfortzahlungen und Vertretung anfallen. Für den 
Arbeitnehmer bedeutet diese Prävention, dass ein Verlust des Arbeitsplatzes verhin-
dert wird und chronisch Kranken oder behinderten Menschen kann so die Möglichkeit 
gegeben werden sich wieder einzugliedern. In Zeiten des ständigen Konkurrenzdrucks 
wird dem Mitarbeiter durch die ständige Aufrechterhaltung des Arbeitsverhältnisses ein 
Gefühl von Sicherheit gegeben, dass jeglichen Druck und das damit verbundene Leid 
von ihm nimmt.67  
War der Prozess eines BEM-Verfahrens nicht erfolgreich, so muss eine krankheitsbe-
dingte Kündigung seitens des Arbeitgebers bei Klage von dem Arbeitsgericht geprüft 
werden. Laut Gesetzestext wird bei Ignoranz zwar kein Bußgeld ausgehändigt, da kei-
ne gesetzlichen Sanktionen vorhanden sind, dennoch muss der Arbeitgeber nachwei-
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sen, dass er präventiv alles zur Erhaltung des Arbeitsverhältnisses getan hat.68 Dies 
kann z.B. beinhalten, dass der Arbeitsplatz für den gesundheitlich eingeschränkten 
Mitarbeiter so umgestaltet wurde, dass dieser wieder aktiv am Arbeitsleben teilnehmen 
kann, oder dass ihm neue Tätigkeitsfelder zugeschrieben wurden.69  
Kritisch wird das BEM gerade von Kleinbetrieben betrachtet. Diese bemängeln eine 
fehlende fachkundige Beratung und externe Unterstützung, da sonst ein zu großer 
Aufwand auf sie zukommen würde. Das BEM bietet außerdem bei fehlenden alternati-
ven Arbeitsmöglichkeiten keine Lösung, wenn es um die Integration von älteren oder 
erkrankten Mitarbeitern geht.70  
Da die Meinungen über das BEM als Säule des BGM auseinander gehen und es auch 
in der Literatur unterschiedliche Auffassungen über die Zusammensetzung eines 
ganzheitlichen BGM gibt,71 wurde das BEM in der Mitte des Gebildes gewählt. Damit 
kann es beliebig gegen eine andere Komponente ausgetauscht werden, ohne dass das 
Konstrukt in sich zusammen fallen würde. Eine vollständige betriebliche Gesundheits-
politik muss also sowohl präventive Gesundheitsmaßnahmen, Mittel zur Milderung von 
Gefahren der Arbeitsunfähigkeit, als auch gesundheitsfördernde Maßnahmen enthal-
ten.72  
Der Präventionsbegriff wurde im vorherigen Gliederungspunkt bereits näher erläutert. 
Hier soll noch einmal abschließend genauer verdeutlicht werden, dass neben den Pri-
mär- und Sekundärpräventionsansätzen, die sich im A&G und der betrieblichen Ge-
sundheitsförderung kennzeichnen, die Tertiärprävention in Form des BEM als 
betriebliche Verpflichtung eingeführt wurde.73 Auch hier gibt es kritische Ansatzpunkte. 
Als Beispiel ist der Präsentismus zu nennen. Unter dem genannten Präsentismus ver-
steht man die Anwesenheit eines Mitarbeiters am Arbeitsplatz trotz Krankheit. Folge ist 
eine erhöhte Unfallgefahr, Konzentrationsschwäche, eine steigende Fehleranfälligkeit 
und eine Minderung der Leistungsfähigkeit. Dieses Phänomen kann sich zu einem er-
heblichen Kostenfaktor für die Unternehmen herausstellen, da er sich nur indirekt 
durch Gesundheitsbefragungen bestimmen lässt und nicht zu den üblichen Fehlzeiten 
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addiert werden kann. Schätzungen besagen, dass ca. 60% der Gesundheitskosten 
dem Präsentismus geschuldet sind.74 
2.4 Kernfaktoren für den Erfolg 
2.4.1 Gesundheit als Teil der Unternehmenskultur 
Unter Unternehmenskultur versteht man die Gesamtheit aller Werte, Verhaltensweisen 
und Verhaltenserwartungen eines Unternehmens.75 Das bedeutet, dass viele Hand-
lungs- und Entscheidungsprozesse der Mitarbeiter hiervon gelenkt werden und nach 
dieser sie unbewusst handeln.76 Daran kann man erkennen, dass sich in Organisatio-
nen Selbstverständlichkeiten über Jahre entwickelt haben in denen z.B. jede Partizipa-
tion der Personalebene weiß, wie man Probleme angehen muss, ohne dass diese 
Regelungen vorher ausgesprochen wurden.77 Da das Verhalten der Beschäftigten auf 
allen Stufen und Ebenen der Organisation durch die Kultur beeinflusst wird,78 ist es 
umso wichtiger, dass die Gesundheit mit anderen Teilbereichen dieser Leitlinien 
gleichgesetzt ist und als Ziel gleichermaßen realisiert werden sollte. Daraus entwickelt 
sich ein Verständnis für die sog. Gesundheitskultur. Sie ist ein Segment der Unterneh-
menskultur und vereint die Relevanz und Sinnhaftigkeit des Themas „Gesundheit“, 
gemessen an den Werten und Einstellungen aus Sicht der Beschäftigten, in einem 
Betrieb.79 Leistungsfähige, gesunde und motivierte Mitarbeiter sind das wichtigste Ka-
pital eines Unternehmens80 und so werden sie in einer Organisation mit gesundheits-
förderlicher Kultur nicht als Kostenfaktor, sondern als zentrale Ressource für den Erfolg 
angesehen. Vor allem Führungskräfte sind für die Entwicklung einer solchen Gesund-
heitskultur verantwortlich, da sie direkt auf das Verhalten der Beschäftigten einwirken 
und durch das Setzen von Gesundheitsnormen dieses zusätzlich beeinflussen.81 
2.4.2 Vorbildfunktion des Managements 
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Die Art und Weise wie sich Führungskräfte verhalten, kann sich positiv oder negativ auf 
das Wohlbefinden des Mitarbeiters auswirken, sie haben damit einen direkten Einfluss 
auf die Gesundheit ihrer Beschäftigten. Durch Gespräche und Anweisungen steuern 
sie das Verhalten ihrer Mitarbeiter im persönlichen Kontakt, können aber auch indirekt 
das gesundheitsgerechte Verhalten, z.B. durch die Arbeitsplatzgestaltung, fördern und 
fordern, allerdings ebenso beeinträchtigen oder behindern. Bindet ein Vorgesetzter den 
Mitarbeiter bei Entscheidungen mit ein, legt er sehr viel Wert auf einen freundlichen 
Umgang untereinander, oder unterstützt er ihn in seinen Handlungen, so wirkt sich 
dieser mitarbeiterorientierte Führungsstil positiv auf die Beschäftigten aus. Hat der Mit-
arbeiter jedoch den Eindruck er wird ständig kontrolliert und überwacht, oder herrscht 
zwischen ihm und seinem Vorgesetzten ein schlechtes Verhältnis, so wirkt sich dieser 
bestrafende Führungsstil negativ auf den Gesundheitszustand aus. Kernaufgabe des 
Managements ist es daher das Verhalten ihrer Mitarbeiter im Sinne der jeweiligen Un-
ternehmensziele, inklusive der Gesundheit, zu steuern und zu koordinieren.82  
Hiermit wird deutlich, dass das BGM eine Aufgabe des Managements ist, denn so lan-
ge sich die Vorgesetzten nicht absolut mit der Idee dessen identifizieren, so lange lau-
fen alle Einzelmaßnahmen Gefahr gestoppt zu werden oder sich zu verlieren. Den 
Führungskräften werden dabei mehrere Rollen zugeschrieben. Sie müssen zum einen 
ihrer Vorbildfunktion gerecht werden, denn gerade beim direkten Kontakt wird der Mit-
arbeiter durch eine Vielzahl von Aussagen, Handlungen und sogar nonverbalen Signa-
len in seinem Gesundheitsverhalten beeinflusst. Daraus resultiert die Art und Weise 
des Führens, denn ein gewisser Führungsstil kann sowohl die Gesundheit fördern, als 
auch krank machen. Somit ist er ein zentrales Element des erfolgreichen Gesund-
heitsmanagements. Zum anderen müssen Führungskräfte die Aufgaben der Gesund-
heitsförderung in ihre täglichen und komplexen Arbeitsprozesse miteinfließen lassen. 
Langfristig können sie dadurch dafür sorgen, dass eben diese als Unternehmenswert 
in die strategischen Entscheidungen mit einbezogen und eine feste Einflussgröße in 
der Personal- und Organisationsentwicklung werden. Unter dem hohen Druck gefähr-
den sie auch ihre eigene Gesundheit, denn sie selbst wirken schon durch ein gesundes 
Selbstmanagement auf ihre Mitarbeiter.83  
In folgendem Schaubild sollen diese vier Wirkungsweisen noch einmal verdeutlicht 
werden: 
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Abbildung 5: Wirkung von Führungskräften. Quelle: Schneider, 2011: S. 87 
2.4.3 Einbindung des Mitarbeiters 
Von Beginn an ist die Einbindung der Mitarbeiter in den strategischen Ablauf eines 
BGM-Systems sehr wichtig, da sie zum einen die Zielgruppe von dessen Maßnahmen 
bilden und zum anderen die Akzeptanz im Betrieb steigern können.84 Oftmals sind 
Veränderungen mit Widerständen verbunden denen durch ein partizipatives Vorgehen 
entgegen gewirkt werden soll. Solch ein Vorgehen drückt sich in Maßnahmen wie z.B. 
der Arbeitssituationsanalyse, regelmäßigen Teambesprechungen, sowie Gesundheits-
zirkeln und –workshops aus. Hierdurch wird Anerkennung und Wertschätzung gegen-
über den Beschäftigten ausgedrückt, was zu einem positiven Erleben von 
Veränderungen führt, da die Mitarbeiter ein gemeinsames Gesundheitsverständnis und 
Problembewusstsein entwickeln. Die Verknüpfung der „top-down“ und „bottum-up“-
Strategie führt dazu, dass eine Identifikation mit den veränderten Inhalten stattfindet, 
weil die Beschäftigten dazu befähigt werden die Neugestaltung ihrer Arbeitssituation zu 
tragen, was die Entwicklung einer gesünderen Organisation zur Folge hat. Zusätzlich 
kann auf diese Art und Weise das Fachwissen genutzt werden und zu einem inhaltlich 
besseren Resultat beitragen,85 da die gesundheitsbezogenen Herausforderungen von 
den Experten vor Ort am besten eingeschätzt und bewältigt werden können. Es ist von 
enormer Bedeutung die Mitarbeiter nicht nur bei der Einführung eines BGM zu beteili-
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gen, sondern ihre Eigeninitiative und Eigenverantwortung zu fördern und zu unterstüt-
zen. Die Beschäftigten müssen sich nun intensiver mit Fragen zu ihrer Gesundheit 
auseinander setzen und Verantwortung für diese übernehmen und zwar nicht nur für 
ihre eigene, sondern auch für die in ihrem Arbeitsbereich. Jedoch muss dies auf freiwil-
liger Basis erfolgen und aus Überzeugung stattfinden. Um die ausgesprochenen Ziele 
zu erreichen, muss das Unternehmen die gesundheitsförderlichen Rahmenbedingun-
gen stellen und Führungskräfte ihrer im vorangegangenen Punkt zugeschrieben Rollen 
gerecht werden.86  
2.4.4 Implementierung 
Um der Kurzatmigkeit eines BGM-Systems entgegen zu wirken muss das Schema in 
den organisatorischen Strukturen der Institution verankert werden.87 Eine solche Mög-
lichkeit bietet sich mit dem Unternehmensleitbild, da hier einzelne Maßnahmen des 
BGM gezielt und systematisch realisiert werden. Die Umsetzung geschieht in Form 
einer Strategieformulierung, die mit vorgeschriebenen Schritten und Zielen zu errei-
chen ist.88 Solche inhaltlichen Ziele sind beispielsweise die Stärkung des Sozial- und 
Humankapitals, die Verbesserung von Gesundheit und Wohlbefinden, oder die Ver-
besserung der Produktivität, Qualität und Wirtschaftlichkeit.89 
Um das BGM auf eine verbindliche Basis zu stellen, bedarf es schriftlichen Vereinba-
rungen in Form einer Betriebs- bzw. Dienstvereinbarung. Sie fixiert die abgestimmten 
Ziele und Verfahrensweisen und legt Kompetenzen, Ressourcen und Zuständigkeiten 
fest. In ihr ist auch das gemeinsame Gesundheitsverständnis definiert, sowie die nach-
haltige Sicherung bereits integrierter Prozesse und Strukturen in den betrieblichen 
Routinen.90 
Für die dauerhafte Steuerung und als treibende Kraft der betrieblichen Gesundheitsar-
beit ist die Einführung eines Lenkungsausschusses z.B. in Form eines Arbeitskreises 
Gesundheit erforderlich. Das Gremium definiert konkrete Projekte und Maßnahmen, 
legt Periodenziele fest und bewertet Strukturen, Prozesse und Ergebnisse des BGM. 
Außerdem ist es für die kontinuierliche Verbesserung dessen verantwortlich und arbei-
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tet der Organisationsleitung zu.91 Daher sollten folgende Akteure dem Ausschuss an-
gehören: Personal- bzw. Betriebsrat, das Management bzw. Führungskräfte, betriebli-
che Gesundheitsexperten wie z.B. der Betriebsarzt oder eine Fachkraft für Ar-
Arbeitssicherheit, das Personalmanagement, das Sozialwesen sowie ein externen 
Partner wie die Krankenkasse, der bei Bedarf hinzu gezogen werden kann.92 
Um die Glaubwürdigkeit und die Akzeptanz eines BGM-Systems zu steigern ist es 
notwendig adäquate Ressourcen bereit zu stellen. Die handelnden Akteure müssen 
über ein ausreichendes zeitliches Inventar verfügen, um ihre Aufgaben professionell 
bewältigen zu können. Dabei geht es auch um die Bereitstellung der finanziellen Mittel, 
um zum einen Projekte und Maßnahmen finanzieren zu können93 und um zum anderen 
das Konzept gut in den Köpfen der Mitarbeiter zu verankern. Eine mangelnde Finanz-
planung kann dazu führen, dass bereits begonnene Projekte gestoppt werden müssen 
und getätigte Investitionen im Sand versickern, ohne eine nachhaltige Wirkung erzeugt 
zu haben. Zusätzlich kommen der Frust und die Enttäuschung der Mitarbeiter über 
nicht konsequent zu Ende gebrachte Maßnahmen hinzu, was sich bei allen zukünftigen 
Neuauflagen als Risikofaktor herausstellen kann, da das Vertrauen in Projekte dieser 
Art verloren gegangen ist. Daher sollte das Budget im besten Fall nicht nur Mittel für 
die Evaluation, die Planung und die Maßnahmen beinhalten, sondern auch Mittel für 
das interne Marketing.94 Unter internem Marketing versteht man die fortlaufende und 
systematische Kommunikation im Unternehmen darüber, was bisher erreicht wurde 
und was noch erreicht werden soll. Es ist von großer Bedeutung, um die betroffenen 
Mitarbeiter von Beginn an in angestoßene Prozesse mit einzubeziehen und um das 
BGM im Unternehmen insgesamt bekannt zu machen. Geeignete Verfahren dieser 
Kommunikation wären z.B. Gesundheitstage, Infobroschüren oder das Intranet.95 
2.5 Basisabläufe 
Im Mittelpunkt der strategischen Vorgehensweise des BGM steht ein Regelkreis mit 
den vier Kernprozessen Diagnose, Planung, Intervention und Evaluation. Er orientiert 
sich an dem PDCA-Zyklus, wobei die einzelnen Buchstaben für Plan (planen), Do 
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(durchführen), Check (überprüfen), Act (verbessern) stehen.96 Folgender Kreislauf soll 
dies verdeutlichen: 
 
Abbildung 6: Kernprozesse des BGM. In Anlehnung an: Badura/Walter/Hehlmann, 2010: S. 155 
Ist die gesundheitliche Situation der Beschäftigten im Rahmen einer Diagnose erfasst 
(Ist-Zustand) werden im Rahmen der Strategiefestlegung ziel- bzw. ergebnisorientierte 
Maßnahmen ausgewählt. Im Anschluss an die Maßnahmendurchführung erfolgt eine 
Beurteilung des Erfolgs, d.h. ein Abmessen zwischen den angestrebten Zielen und 
Ergebnissen (Soll-Ist-Vergleich). Dieser Lernzyklus gewährleistet das Prinzip der konti-
nuierlichen Verbesserung.97 Im Folgenden werden die einzelnen Phasen vorgestellt. 
 
2.5.1 Datenerfassung 
In der Datenerfassung bzw. der Diagnose wird der Grundstein für die späteren Hand-
lungsfelder gelegt. Auf ihrer Grundlage werden die messbaren Zielparameter für die 
spätere Maßnahmendurchführung und die darauf folgende Evaluation bestimmt. Eine 
weitere Grundlegende Funktion ist die systematische Erfassung des psychischen und 
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physischen Gesundheitszustandes der Beschäftigten und ihren Arbeitsbedingungen, 
woraus der prioritäre Handlungsbedarf abgeleitet werden kann.98  
Im ersten Schritt, der Grundlagenanalyse, werden die Personalinformationen der Or-
ganisation zusammen getragen, woraus sich ein Überblick über die Mitarbeiterstruktur 
nach Abteilungen ergibt. Kriterien hierbei können z.B. Geschlecht, Alter, Qualifikation 
oder Umfang der Arbeitszeit sein. Dabei werden Zusammenhänge zwischen der 
krankheitsbedingten Abwesenheit von Mitarbeitern und den jeweiligen Abteilungen 
erstellt und nach Auffälligkeiten untersucht.99 
Einen ersten Überblick über den Gesundheitszustand der Beschäftigten erhält das Un-
ternehmen von den Gesundheitsberichten der Krankenkassen. Zwar können die Orga-
nisationen selbst Abwesenheitsquoten erstellen, erhalten aus Datenschutzgründen 
jedoch keinen Einblick in die Krankheitsursachen. Bei den Krankenkassen liegen diese 
Informationen vor. Die erfassten Arbeitsunfähigkeitsdaten werden dann z.B. nach Ab-
teilungen gegliedert und dem Betrieb anonymisiert zur Verfügung gestellt. Unter den 
ermittelten Angaben finden sich dann bspw. die Anzahl und Dauer der krankheitsbe-
dingten Fehlzeiten, Krankheitsarten, oder soziodemografische Merkmale wie Alter und 
Geschlecht. Das Unternehmen kann daraus Vermutungen ableiten, aus denen künftige 
Maßnahmen für den weiteren Analyseverlauf gezogen werden können. Von großer 
Bedeutung für das BGM sind die Fakten, die in direktem Zusammenhang mit der Art 
der Tätigkeit stehen, da hier betriebliche Ursachen vermutet werden können. Weiter 
kann dieser Report einen Vergleich mit anderen Organisationen beinhalten.100 Es ist 
allerdings notwendig, dass ein bestimmter Teil der Beschäftigten bei der berichterstel-
lenden KK versichert ist, um die Aussagekräftigkeit des Berichts zu gewährleisten. 
Problematisch ist, dass diese Bedingung meist nur von einer Betriebskrankenkasse 
erfüllt wird. Auch stimmt die Fehlzeitenstatistik meist nicht mit der des Unternehmens 
überein, da nicht alle Fehlzeiten der Krankenkasse mitgeteilt werden. Dennoch sind 
diese Erhebungen ein wichtiges Instrument um Informationen über die Art der Be-
schwerden der Mitarbeiter zu erlangen. Sie bilden damit die Basis für weitere vertie-
fende Analysen.101 
Um detaillierte Informationen über den Gesundheitszustand des Personals zu erlangen 
bietet sich eine direkte Mitarbeiterbefragung an. Diese Umfragen können als Fragebo-
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gen, Interview, Online-Befragung oder als Gruppenbefragung und Workshop durchge-
führt werden. Die Durchführung solcher Maßnahmen ist allerdings sehr kosten- und 
ressourcenintensiv.102 Alternativ hierzu bietet sich der WAI (Work-Ability-Index) Frage-
bogen an, der bei Projekten zum demografischen Wandel herangezogen werden kann 
und eine kostengünstige Variante darstellt. Er bewertet die Arbeitsfähigkeit von Mitar-
beitern und zeigt auf ob präventiver Handlungsbedarf hinsichtlich Arbeitsgestaltung 
oder Gesundheitsförderung besteht. Des Weiteren kann man seinen Ergebnissen ent-
nehmen, ob bereits durchgeführte Präventionsmaßnahmen erfolgreich waren. Bei der 
Beurteilung des Teste zeigt sich u.a. auch anhand des WAI-Wertes, ob Beschäftigte 
ein erhöhtes Risiko an einem vorzeitigen Berufsausstieg aufweisen oder nicht.103 
Der Gesundheitszirkel ist das letzte zu betrachtende Analyseinstrument. Dabei handelt 
es sich um eine zeitlich begrenzte Gesprächsgruppe, die regelmäßig stattfindet. Ziel ist 
es u.a. die Betroffenen zu Beteiligten zu machen und deren Erfahrungswissen und 
Potential zu nutzen, um Lösungsvorschläge zu erarbeiten. Ferner sollen die Teilneh-
mer dazu sensibilisiert werden Ressourcen oder Belastungen im Betrieb zu identifizie-
ren und zu benennen. So wird das Verständnis der aktuellen Arbeitssituation aus Sicht 
von Arbeitgeber und Arbeitnehmer gefördert. Die Moderation von einem externen 
Fachmann ist auch von großer Bedeutung, da dieser unabhängig ist und im Idealfall 
schon Vorkenntnisse der Gesundheitsförderung besitzt.104 Obwohl es zu den bekann-
testen Instrumenten der Datenerfassung gehört, unterliegt es in der Praxis vielen Modi-
fikationen. So verfehlt eine eher lose zusammen gewürfelte Arbeitsgruppe, ohne 
Strukturen und Abläufe das Thema Arbeit und Gesundheit und die gesetzten Ziele. 




Verantwortlich für die Strategiefestlegung bzw. die Interventionsplanung ist der- oder 
diejenige BGM-Beauftragte in enger Zusammenarbeit mit dem Arbeitskreis Gesund-
heit. Gestützt auf den Ergebnissen der Datenerfassung bzw. der Analyse und unter 
Berücksichtigung der allgemeinen Unternehmensziele sowie den Erwartungen der Mit-
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arbeiter sind hier messbare, personen- und organisationsbezogene Ziele im BGM zu 
definieren, sowie zu deren Erreichung ein Konzept mit gesundheitsförderlichen Maß-
nahmen vorzubereiten.106 Auch sollten die Zielformulierungen konkret und messbar 
sein, was mit Teilzielen erreicht werden kann. So könnte ein erstes Teilziel in der frü-
hen Phase des Gesamtprojekts lauten, Führungskräfte und Mitarbeiter über den Sinn 
und Zweck von BGM und dessen Maßnahmen zu informieren und für die Angelegen-
heit zu sensibilisieren. Ziele sollten außerdem am tatsächlichen Bedarf festgemacht 
werden und auf Akzeptanz bei den Betroffenen stoßen und nicht zuletzt in einem guten 
Kosten-Nutzen-Verhältnis stehen.107 
Am Ende der Planungsphase sind prioritäre Handlungsmaßnahmen in einzelnen Un-
ternehmensbereichen identifiziert, Ziele und Adressaten für die Durchführung sind for-
muliert und benannt, Zuständigkeiten für die Umsetzung der geplanten Maßnahmen 
sind ausgewählt und es liegt ein detaillierter Arbeits-, Zeit- und Kostenplan für die 
Maßnahmendurchführung vor.108  
2.5.3 Durchführung 
Der Durchführungsprozess beschreibt die Steuerung und Umsetzung der zuvor ge-
planten Maßnahmen.109 Wurden bisher die relevanten Daten erhoben und die daraus 
resultierenden Handlungen geplant, beschäftigt sich die Intervention nicht mehr mit der 
Frage der Effektivität (ob die richtigen Dinge getan werden), sondern mit der Frage der 
Effizienz, also wie man die Dinge richtig macht. Mögliche Handlungsfelder ergeben 
sich nun aus den einzelnen Komponenten des BGM, die in den Kapiteln 2.3.1, 2.3.2 
und 2.3.3 aufgeführt und erläutert wurden. Konkret bedeutet das, dass Maßnahmen 
der Verhaltensprävention greifen können, die sich direkt auf das Verhalten des einzel-
nen Mitarbeiters beziehen. Hierunter fallen arbeitsplatzbezogene Bewegungs-, Stress-
bewältigungs- und Ernährungsprogramme, aber auch Trainings zur verbesserten 
Mitarbeiterkommunikation und Konfliktlösung. Die Verhältnisprävention hingegen über-
schneidet sich teilweise mit der Arbeitssicherheit und beinhaltet strukturelle Aspekte 
der Gesundheitsförderung. Dabei geht es z.B. um das Angebot in der Kantine oder die 
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konkrete Arbeitsplatzgestaltung. Die Systemprävention regelt ein gesundes Miteinan-
der. Hier gehört beispielsweise ein gutes BEM hinzu.110 
2.5.4 Erfolgsbeurteilung 
Der letzte Kernprozess beschreibt einerseits eine Struktur- und Prozessevaluation, 
also die Überprüfung der Einhaltung von Standards und andererseits die Ergebniseva-
luation, also die Überprüfung der Ergebnisqualität aus welcher das Ausmaß der ange-
strebten Ziele hervor geht. Dabei kommt es darauf an zu welchem Zeitpunkt die 
Bewertung gewählt wurde, denn je veränderungsintensiver und weitreichender die vo-
rangegangene Maßnahmendurchführung war, desto länger kann es dauern bis sich die 
gewünschten Erfolge einstellen.111 Auch ist die Wirksamkeit der Maßnahmen nicht im-
mer konkret in Geldwerten messbar und daher ist eine Isolierung auf den objektiven, 
ökonomischen Nutzen nicht von Vorteil. Selbst wenn es nur gelingt BGM als feste Ma-
nagementaufgabe in bestehende Prozesse nachhaltig zu integrieren, indem man es 
langfristig schafft auf dieser Ebene Effekte zu messen, wird der ökonomische Nutzen 
allein dem BGM nicht gerecht werden. Arbeitsorganisatorische, ethische und wirt-
schaftliche Aspekte werden in einem guten BGM genauso berücksichtigt wie kommer-
zielle Zielvorgaben. Objektiv messbarer Erfolg trifft im Idealfall mit subjektiv erlebtem 
Nutzen zusammen. Als Beispiel wird an dieser Stelle die klassische Rückenschule auf-
geführt, die im Gegensatz zur arbeitsplatzspezifischen Rückenschule einen weniger 
objektiven Nutzen erzielt, aber aufgrund der Akzeptanz der Mitarbeiter das Gesamtpro-
jekt unterstützt und die Umsetzung weiterer Maßnahmen erleichtert.112 
                                                          
 
110
  Vgl. Schneider, 2011: S. 163f. 
111
  Vgl. Badura/Walter/Hehlmann, 2010: S. 160 
112
  Vgl. Schneider, 2011: S. 165f. 
Demografischer Wandel 29 
 
3 Demografischer Wandel 
3.1 Begriffserklärung 
Aus dem Begriff des demografischen Wandels gehen die Wörter „Demografie“ und 
„Wandel“ hervor. Bevor der Ausdruck als Ganzes erläutert wird, sollen die zwei Teilbe-
zeichnungen näher beleuchtet werden. Unter „Wandel“ versteht man einen Umbruch 
oder eine Veränderung, die nicht unbedingt vom Menschen zweck- und zielorientiert in 
Gang gesetzt wird.113 „Demografie“ setzt sich aus den altgriechischen Wörtern démos 
(Volk) und graphein (beschreiben) zusammen114 und ist die Wissenschaft von der Er-
klärung und der Beschreibung von Bevölkerungserscheinungen. Diese Wissenschaft 
befasst sich mit der Struktur, Größe, Entwicklung und der Verteilung dieser.115 Charak-
teristische Merkmale sind z.B. die Altersentwicklung, Geburtenrate, Sterbefälle, Zahl 
der Bevölkerung, Wanderungen oder das Geschlecht.116 Sie untersucht im weiteren 
Sinne auch die Wechselwirkung zwischen der Bevölkerung und den politischen und 
gesellschaftlichen, sowie den ökologischen und ökonomischen Faktoren.117 
Die Verbindung der genannten Merkmale besteht darin, dass sie sich in Bezug auf die 
Faktoren schon in geraumer Zeit wandeln werden. Das bedeutet, dass sich die Popula-
tion einer Gesellschaft oder eines Staates in einem kontinuierlichen Änderungsprozess 
befindet.118 Der demografische Wandel bezeichnet genau diesen Veränderungspro-
zess von Struktur und Größe einer Bevölkerung anhand der Lebenserwartung, Gebur-
tenrate und den Wanderungen. Demzufolge resultiert die Zahl der in einer Bevölkerung 
lebenden Menschen aus der Summe des Geburten- bzw. des Sterbeüberschusses und 
dem Wanderungssaldo.119 
Der Begriff kann allerdings sowohl einen Bevölkerungszuwachs, als auch eine Bevöl-
kerungsreduzierung beinhalten und ist zunächst weder positiv noch negativ ausgelegt, 
da er einen Entwicklungsprozess beschreibt.120  
                                                          
 
113
  Vgl. Kremer, 2001: S. 1 
114
  Vgl. Günther in Preißing (Hrsg.), 2010: S. 4 
115
  Vgl. Brieskorn-Zinke, 2006: S. 47 
116
  Vgl. Pischke, 2012: S. 27 
117
  Vgl. Günther in Preißing (Hrsg.), 2010: S. 4 
118
  Vgl. Pischke, 2012: S. 27 
119
  Vgl. Günther in Preißing (Hrsg.), 2010: S. 4 und S. 7 
120
  Vgl. Pischke, 2012: S. 27 
Demografischer Wandel 30 
 
3.2 Demografische Veränderung der Gesellschaft 
Die deutsche Gesellschaft schrumpft und altert. Schuld daran ist der demografische 
Wandel der mit einem ununterbrochenen Rückgang der Geburtenrate einerseits und 
einer höheren Lebenserwartung andererseits dafür sorgt, dass große Herausforderun-
gen diesbezüglich auf unser Sozialsystem, den Arbeitsmarkt und nahezu alle Lebens-
bereiche zukommen werden.121 
Das Jahr 1964 steht für ein Historisches in der Geschichte der Bundesrepublik, denn 
hier erreichte die Geburtenrate mit 1.357.304 Lebendgeburten ihren Höhepunkt, wäh-
rend in der Folgezeit diese Rate ständig und kontinuierlich zurückging und sich bereits 
im Jahr 2000 halbierte. Dieser signifikante Rückgang ist einer der Hauptgründe, wieso 
der demografische Wandel in Deutschland so negative Auswirkungen hat.122 Da mehr 
Menschen sterben als Kinder geboren werden, nimmt die Bevölkerung in Deutschland 
seit dem Jahr 2003 zunehmend ab, so dass im ersten Quartal 2009 die Einwohnerzahl 
unseres Landes erstmals wieder unter die 82-Millionen-Grenze gefallen ist. Zudem 
sind die Zuwanderungen aus dem Ausland zu gering um diese Defizite auszuglei-
chen.123 Auf diese Hauptgründe wird allerdings im späteren Verlauf dieser Thesis noch 
genauer eingegangen. 
Es bleibt aber die Frage offen wieso dieses Szenario, das vom „Club of Rome“ vor 
mehr als 35 Jahren für reiche, mitteleuropäische Länder prognostiziert wurde nicht 
wahr- bzw. ernst genommen wurde. Das lässt sich darauf zurückführen, dass in den 
1970er, 1980er und Anfang der 1990er Jahre die Zuwanderungsraten noch weit über 
der 200.000er Marke lagen, der Geburtenrückgang dadurch kompensiert wurde und 
die Überalterung unserer Gesellschaft nicht sonderlich auffiel. Aufgrund der Globalisie-
rung und der damit verbundenen Rationalisierung, die zu einem starken Arbeitsplatz-
abbau führte erkannten die meisten Entscheidungsträger der Unternehmen die 
absehbaren Folgen des demografischen Wandels nicht. Die Auswirkung bis ins Jahr 
2050 wird eine Verschiebung der Altersstruktur nach sich ziehen, was sich logischer-
weise auch in den Belegschaften wiederspiegeln wird. So verschiebt sich die Relation 
zwischen erwerbstätigen Menschen und Rentnern immer mehr auf die Seite der Nicht-
erwerbstätigen. Zurzeit kommen auf 100 Arbeitnehmer ca. 44 Rentner, im Jahr 2020 
wird sich diese Zahl um ca. 10 Rentner erhöhen und im Jahr 2050 fast verdoppeln. 
Hinzu kommt, dass die Zahl der Jugendlichen in den kommenden 35 Jahren von heut-
                                                          
 
121
  Vgl. Burger, 2013: S. 1 
122
  Vgl. Flato/Rheinbold-Scheible, 2008: S. 11 
123
  Vgl. Ehling/Sommer in Badura/Schröder/Klose/Macco, 2010: S. 57 
Demografischer Wandel 31 
 
zutage knapp 18 Millionen auf unter 10 Millionen fallen wird und sich die Zahl der 80-
Jährigen bis zu diesem Zeitpunkt verdreifacht.124  
Abschließend soll die Entwicklung der Altersstruktur in Deutschland anhand eines 
Schaubildes verdeutlicht werden: 
 
Abbildung 7: Entwicklung der Bevölkerungszahl in Deutschland. Quelle: Statistisches Bundesamt, 2009: S. 
12 
Durch die demografischen Umbrüche wird es zu mehr oder weniger intensiven quanti-
tativen und qualitativen Veränderungen in verschiedenen Bereichen der Gesellschaft 
kommen, die nachfolgend mit der Auswirkung auf den Arbeitsmarkt dargelegt wer-
den.125 
3.2.1 Quantitative Entwicklung 
Die quantitative Entwicklungsdimension setzt sich im Wesentlichen aus der Fertilität, 
der Mortalität, sowie der Migration zusammen.126 
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Das Wort Fertilität kommt aus dem Lateinischen und wird von „fertilis“ abgeleitet, was 
frei übersetzt so viel wie „fruchtbar“ bedeutet. Im demografischen Zusammenhang be-
schreibt der Begriff die sog. Geburtenrate. Einerseits kann diese Auskunft darüber ge-
ben wie sich die Bevölkerungszahl in einem bestimmten Zeitrahmen verändern wird, 
andererseits kann aus ihr die Entwicklung der sich im arbeitsfähigen Alter befindenden 
Menschen abgelesen werden.127 Um die Bevölkerung stabil zu halten oder anzuheben, 
müssen mehr Kinder geboren als Sterbefälle registriert werden. Man spricht hier von 
einem Bestandhaltungsniveau von 2,1 Kindern je Frau um dies zu gewährleisten. In 
Deutschland wird dieser Wert allerdings seit über vier Jahrzehnten ständig unterschrit-
ten.128 Das geht aus folgender Statistik hervor: 
 
Abbildung 8: Fruchtbarkeitsrate Deutschlands - Kinder pro Frau. Quelle: Pischke, 2012: S. 31 
Mit einem Durchschnittswert von nur 1,39 Kindern pro Frau aus dem Jahr 2010 liegt 
der Wert damit weit unter dem bevölkerungserhaltenden Wert. 
Der Trend wird sich auch in Zukunft fortsetzen.129 So ist die Zahl der Neugeborenen in 
Deutschland seit dem Jahr 1991 von 830 000 auf 683 000 im Jahr 2008 gesunken, 
was einem Rückgang von 18% entspricht. Voraussichtlich wird sich der Wert bis zum 
Jahr 2030 um weitere 15% reduzieren, was einen Negativwert von 580 000 Geburten 
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nach sich zieht.130 Unsere Gesellschaft steht also vor einer kinderarmen Zukunft. Die 
anschließende Darstellung soll dies verdeutlichen:  
 
Abbildung 9: Lebendgeburten in Deutschland bis zum Jahr 2030. Quelle: Statistische Ämter des Bundes 
und der Länder, 2011: S. 10 
Die Annahme wird von der Prognose unterstützt, dass sich das Alter der Frauen die ein 
Kind erwarten bis zum Jahr 2020 um ca. 1,6 Jahre nach hinten verschiebt und die An-
zahl der Neugeborenen in den kommenden Jahren nicht nur stillsteht, sondern sich 
flächendeckend in der gesamten Bundesrepublik reduziert.131 
Die Kehrseite der natürlichen Bevölkerungsbilanz bilden die Sterbefälle.132 Während es 
bei der Fertilität um Aussagen zum Bevölkerungszuwachs geht, werden in dem Gebiet 
der Mortalität Aussagen zur Bevölkerungsabnahme getroffen. Das Wort findet seinen 
Ursprung ebenfalls im Lateinischen und leitet sich aus dem Begriff „mortalitas“ ab, was 
frei übersetzt das „Sterben“ bedeutet. In der Demographie steht der Ausdruck für die 
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Sterblichkeit bzw. die Sterberate. Dabei geht es um die Anzahl der Todesfälle inner-
halb eines Zeitabschnitts in Bezug zur Gesamtzahl der Bevölkerung.133 
Aufgrund des Anstiegs der Lebenserwartung ist die Zahl der Todesfälle in Deutschland 
bis ins Jahr 2001 kontinuierlich gesunken und stagniert seitdem zwischen 820 000 und 
850 000 im Jahr.134 Verantwortlich hierfür ist der Entwicklungsfortschritt unseres Lan-
des zu einem der progressivsten Industrieländer weltweit. So tragen das verbesserte 
Gesundheitswesen, verbesserte Arbeitsbedingungen und eine gehobene Wohnsituati-
on maßgeblich zu einer höheren Lebenserwartung bei.135 Für unsere älter werdende 
Wohlstandsgemeinschaft wird prognostiziert, dass sich der Mortalitätswert weiter erhö-
hen wird. Im letzten Jahrhundert hat sich die fernere Lebenserwartung für einen 60-
jährigen Mann um sechs Jahre angehoben, die einer 60-jährigen Frau sogar um elf 
Jahre. Bis ins Jahr 2050 wird dieser Wert weiter ansteigen. So erwarten einen Mann im 
Alter von 60 Jahren noch weitere 23,7 Lebensjahre, eine Frau 28,2. Dem Altersaufbau 
der deutschen Gesellschaft steht eine Neustrukturierung und eine künftige Erhöhung 
der Sterberate bevor, was mit dem Zuwachs der älteren Bevölkerungsgruppe in Kom-
bination mit der voranschreitenden Lebensalterung zusammen hängt.136 
Dabei sah die Struktur unseres Landes nicht immer so aus. Am Ende des 19. Jahrhun-
derts gab es nur wenige sehr alte Menschen und die Zahl der Geburten übertraf stets 
die der Todesfälle. Unsere Gesellschaft hatte optisch die Form einer Pyramide in der 
die Jugendlichen und Kinder den breiten Sockel bildeten, die Älteren die Spitze. Inmit-
ten waren die mittleren Jahrgänge zu finden. Das niedrige Geburtenniveau hatte sei-
nen Ursprung mit den zwei Geburtenrückgängen um 1900 und 1965 bis 1975. Die 
Folge war ein Umbildungsprozess des komplexen Zusammenspiels von Geburtenhäu-
figkeit und Sterblichkeit.137 Heute weißt die Verteilung in der Gesellschaft derarte Unre-
gelmäßigkeiten auf, dass die Altersstruktur als der zentrale Faktor für die zukünftige 
Entwicklung der Bevölkerung gesehen werden kann.138 
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Dies verdeutlicht die anschließende Grafik, in der die Verteilung der Altersstruktur aus 
dem Jahr 2008 mit einer Prognose für die nächsten 20 Jahre gegenübergestellt wird: 
 
Abbildung 10: Verteilung der Altersstruktur in der Bevölkerung. Quelle: Statistische Ämter des Bundes und 
der Länder, 2011: S. 24  
Die unter 20-jährigen im dunkelblauen Sockel des Altersbaumes lagen bereits 2008 mit 
einem Anteil von 19% der Bevölkerung leicht unter dem Anteil der 65-jährigen und älte-
ren. Der Abstand wird sich in den kommenden Jahren weiter vergrößern. Sie bilden 
auch die Altersgruppe, die nachhaltig vom Geburtenrückgang beeinflusst ist. Den größ-
ten Teil der Gesellschaft mit 61% belegt die Altersgruppe der 20- bis unter 65-jährigen. 
Sie sind die Generation aus den Geburtenstarken Jahrgängen der 1960er Jahre, die 
sog. „Baby-Boomer“. Sie werden in der Regel als Personen im erwerbstätigen Alter 
betrachtet und somit in den kommenden Jahrzehnten erheblich dazu beitragen, dass 
das Erwerbspersonenpotential und die Gesamtbevölkerung altern. An der Spitze ste-
hen die Menschen im Alter von 65 Jahren und älter. Sie machten bereits im Jahr 2008 
ein Fünftel der Gesamtbevölkerung aus. Auffällig ist hier die Verteilung von Männern 
und Frauen, wobei letztere den größeren Anteil der Hochaltrigen bilden. Verantwortlich 
dafür ist zum einen die höhere Lebenserwartung von Frauen gegenüber Männern, aber 
auch die Auswirkungen des zweiten Weltkrieges machen sich hierbei bemerkbar. Im 
Jahr 2030 wird die heutige erwerbstätige Generation in den hellblauen Abschnitt der 
über 65-jährigen rutschen, während die unter 20-jährigen ins erwerbsfähige Alter auf-
rücken. Mit knapp 42 Millionen Menschen, machen sie allerdings nur noch etwas mehr 
als die Hälfte der Gesamtbevölkerung aus, während die ältere Schicht mit 22,3 Millio-
nen Menschen fast ein Drittel derer bilden. Ebenfalls anzumerken ist der gewaltige 
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Rückgang der unter 20-jährigen, welche Generation noch geringer besetzt sein wird als 
die ihrer Vorgänger.139 
Parallel zu der natürlichen Bevölkerungsentwicklung die von der Fertilität und der Mor-
talität abhängig ist, wird eine ganzheitliche Populationsentwicklung auch von der Migra-
tion bestimmt. Der Begriff leitet sich aus dem lateinischen Wort „migrare“ ab und 
bedeutet aus der freien Übersetzung heraus so viel wie „wandern“.140 Im demografi-
schen Zusammenhang bedeutet Migration eine auf Dauer angelegte räumliche Verän-
derung des Lebensmittelpunktes,141 also eine fortwährende Änderung des dauerhaften 
Aufenthaltsortes eines Menschen oder einer ganzen Gesellschaft im sozialen oder 
geografischen Raum. Aus diesen Differenzen von Zu- bzw. Abwanderungen ergibt sich 
schließlich der Wanderungssaldo.142 Der Saldo beeinflusst den Bevölkerungsbestand 
entweder positiv oder negativ. Für Deutschland insgesamt ist nur die sog. Außenwan-
derung, also die Wanderung über die Grenze relevant, währenddessen eine Binnen-
wanderung, die sich mit dem Austausch innerhalb eines Landes befasst, nur für die 
unterschiedlichen Bundesländer von Bedeutung ist.143  
Wenn die Historie der Migration näher betrachtet wird kann man feststellen, dass sich 
Deutschland in der Nachkriegszeit zu einem einwanderungsinteressanten Land entwi-
ckelt hat. Im Zuge des Wiederaufbaus und um die Wirtschaft wieder anzukurbeln wur-
den etliche ausländische Arbeitnehmer angeworben, deren Familien im Laufe der Zeit 
nachsiedelten und unseren Bevölkerungsstand weiter bereicherten. Wie in Kapitel 3.2 
schon angedeutet, wurde hier der Geburtenrückgang zum Großteil von dem Wande-
rungssaldo ausgeglichen und das Einsetzen des demografischen Wandels blieb wei-
testgehend unbemerkt. Bis zur Jahrtausendwende verzeichnete die BRD ca. 30 
Millionen Zuwanderungen zu lediglich 21 Millionen Abwanderungen.144 Zwischen den 
Jahren 2003 und 2007 ging dieser Saldo jedoch jährlich auf durchschnittlichen 74 000 
Personen zurück. Der Wert der Fortzüge hatte kontinuierlich Bestand, während die 
Zahl der Zuzüge stark ins Schwanken geriet. Diese Entwicklung der Gesellschaft ver-
jüngte unsere Bevölkerung, da die zuziehenden Personen meist jünger waren als die 
Fortziehenden.145  
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Zukünftige Prognosen besagen, dass bis zum Ende dieses Jahres der Wanderungs-
saldo wieder leicht steigen wird und sich bei einem Wert um die 100 000 einpendelt, 
dort dann allerdings stagniert.146 Ursache hierfür könnte die uneingeschränkte Freizü-
gigkeit für Arbeitnehmer und Arbeitnehmerinnen aus den Staaten sein, die 2004 der 
EU beigetreten sind und diese seit 2011 gilt.147 Eine zweite, langfristige Prognose be-
sagt, dass bis zum Jahr 2020 mit einem Wanderungssaldo von 200 000 Menschen pro 
Jahr gerechnet werden kann,148 da es zum einen durch den Klimawandel zu starken 
Wanderungsbewegungen kommen könnte und zum anderen das Erwerbspersonenpo-
tential in Deutschland rapide altert und schrumpft. Beide Werte sind jedoch nur An-
nahmen. Der tatsächliche Wert wird irgendwo dazwischen liegen und starken Schwan-
Schwankungen unterliegen.149 Im abschließenden Schaubild sollen die Wanderungen 
seit den 1950er Jahren, sowie die beiden Annahmen nochmals dargestellt werden: 
 
Abbildung 11: Wanderungssaldo von 1950 bis 2060. Quelle: Statistisches Bundesamt, 2009: S. 33 
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Zusammenfassend und ausgehend von den vorgestellten Entwicklungen bewirkt der 
demografische Wandel in Zukunft eine greise, kulturelle und kleiner werdende Gesell-
schaftsstruktur in Deutschland.150 
3.2.2 Qualitative Entwicklung 
Aus den quantitativen Entwicklungen heraus leitet sich die qualitative Entwicklungsdi-
mension ab. Sie beschäftigt sich daher mit der Entwicklung des Erwerbspersonenpo-
tentials, der immer älter werdenden Belegschaft und der Entwicklung des 
Fachkräftepersonals.151 Die Faktoren werden in den Punkten, nach den Auswirkungen 
des demografischen Wandels auf den Arbeitsmarkt, näher betrachtet.  
3.2.3 Auswirkungen auf den Arbeitsmarkt 
Umfang und Struktur des künftigen Arbeitsangebotes wird durch den demografischen 
Wandel stark beeinflusst werden. Vereinfacht dargestellt beschreibt der demografische 
Wandel das Altern der Bevölkerung. Demzufolge wird die Anzahl der Personen im er-
werbsfähigen Alter, das sog. Erwerbspersonenpotential in den kommenden Jahrzehn-
ten immer weiter sinken. Der steigende internationale Wettbewerbsdruck, der der 
Globalisierung geschuldet ist und der technische Fortschritt tragen außerdem dazu bei, 
dass sich die Qualifikationsanforderungen an künftige Arbeitnehmer erhöhen werden. 
Das bedeutet die Nachfrage nach gering qualifiziertem Personal wird sinken, während 
die Nachfrage nach hoch qualifizierten Arbeitskräften steigt.152 
Es zeichnet sich dabei ab, dass ein Rückgang der Gruppe der 15- bis 29-Jährigen das 
Innovationspotential der BRD gefährdet. Trotz weit verbreiteter Kritik am deutschen 
Bildungssystem, bringen jene Nachrücker das neue, wichtige Know-How mit in das 
vorhandene Beschäftigungssystem. Da der Staat bisher das Prinzip finanziert hat, ka-
men Unternehmen mehr oder weniger kostenlos an solches Wissen heran. Bricht nun 
ein Großteil dieses Wissens weg, so fehlt den Betrieben das nötige Innovationspotenti-
al in den fortan kommenden Belegschaften.153 
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Der demografische Wandel findet aber nicht nur in Deutschland statt, sondern auch in 
Industrienationen wie China, Indien oder anderen europäischen Ländern. In den kom-
menden Jahrzehnten wird es daher zu einem verstärkten Wettbewerb um ausländische 
Arbeiter kommen.154 Außerdem werden Unternehmen ihre Rekrutierungsbemühungen 
internationalisieren müssen, da der Wanderungssaldo in unserem Land diesen Bedarf 
an Nachwuchskräften alleine nicht decken kann.155  
Deutschland stellt eine reine Wissensgesellschaft dar und Wissen ist in unserem roh-
stoffarmen Land ein bedeutender Wettbewerbsfaktor. Nicht nur dass Intelligenz globa-
ler und kurzlebiger wird, auch müssen sich Unternehmen in immer kürzeren Zyklen mit 
hochwertigeren, innovativeren Produkten von der Konkurrenz abheben und sich am 
Markt behaupten. Kompetenz und Wissen in Strukturen, Prozessen und Systemen 
erhöht sich und die Wissensträger derer werden zu einem knappen Gut. Die Heraus-
forderung für die Betriebe besteht nun darin dieses knappe Gut langfristig an sich zu 
binden und für sich zu gewinnen. Nur so können Organisationen ihre Innovationsfähig-
keit gewährleisten und attraktiv für den Arbeitsmarkt bleiben.156 
Die Schwierigkeiten die aus den geschilderten Veränderungen resultieren, werden für 
viele Firmen aus unterschiedlichen Branchen nachhaltige Konsequenzen haben. Das 
Integrieren älterer Arbeitnehmer in den Unternehmensalltag wird eine erhebliche Kos-
tensteigerung nach sich ziehen, das nicht von Produktivitätszuwächsen gedeckt ist. 
Weiter sorgt der auftretende Fachkräftemangel für Kapazitäts- und Qualifikations-, so-
wie Rekrutierungsprobleme.157 Diese Entwicklung hat weitreichende Folgen für die 
Unternehmen. 
3.3 Entwicklung der Altersstruktur in den Betrieben 
Wie aus dem Kapitel 3.2 hervorgeht ist damit zu rechnen, dass sich die Verteilung der 
Altersstruktur der Gesellschaft auch in der Beschäftigungsstruktur niederschlägt. Folg-
lich wird es immer weniger junge Nachwuchskräfte geben, wohingegen die Zahl der 
älteren Arbeitnehmer deutlich steigt. Trotz des Herabsetzens des Renteneintrittsalters 
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und den erweiterten Möglichkeiten von Vorruhestandsregelungen wird sich der Alters-
durchschnitt der Betriebe weiter erhöhen.158  
3.3.1 Älterwerdende Belegschaften 
Das Erwerbspersonenpotential ist in den zurückliegenden Jahren schon erheblich zu-
rückgegangen und auch künftige Prognosen haben diesem Trend nichts entgegen zu 
setzen. So waren im Jahr 2010 rund 44,7 Millionen Menschen erwerbstätig, während-
dessen im Jahr 2050 nur noch zwischen 31,5 und 35,4 Millionen Männer und Frauen 
dem deutschen Arbeitsmarkt zur Verfügung stehen werden. Da die geburtenstarken 
Jahrgänge zwischen den Jahren 2010 und 2035 in Rente gehen werden, wird der 
Rückgang hauptsächlich in dieser Zeitspanne stattfinden.159  
 
Abbildung 12: Altersstruktur der Belegschaften von 2010 bis 2050. Quelle: Institut der deutschen Wirt-
schaft Köln, 2007: S. 7 
Aus vorliegender Statistik geht zudem hervor, dass sich die deutsche Volkswirtschaft 
nicht nur auf einen Rückgang von potentiellen Arbeitskräften einstellen muss, sondern 
vielmehr auf eine Verschiebung der Altersstruktur in der Belegschaft. Waren im Jahr 
2010 noch knapp 10 Millionen Berufseinsteiger zu vermelden, wird es im Jahr 2050 nur 
noch rund 7 Millionen geben. Bei den Arbeitnehmern mittleren Alters sind die Auswir-
kungen noch drastischer. So sinkt die Anzahl der erwerbsfähigen Männer und Frauen 
im Alter von 30 bis 49 Jahren im Jahr 2050 um 30% und erreicht einen Negativwert 
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von gerade einmal 16,8 Millionen Beschäftigten, rund 17 Millionen weniger als noch im 
Jahr 2010. Im Gegensatz dazu entwickelt sich die Zahl der Generation 50+ entgegen 
diesem Trend. Ausgehend vom Jahr 2010 wird es bis zum Jahr 2020 einen Anstieg der 
Arbeitnehmer zwischen 50 und 64 Jahren um knapp 35% geben. Danach geht dieser 
Wert zwar wieder zurück, ohne jedoch groß unter das heutige Niveau zu kommen. Bei 
den über 65-Jährigen sind nur geringe Schwankungen ersichtlich. Dabei pendelt die 
Zahl um die 400 000 Beschäftigten.160  
Da ein Anstieg der Lebenserwartung zu einer längeren Bezugszeiten der Rente führt 
und immer mehr Menschen im Rentenalter immer weniger Erwerbspersonen gegen-
überstehen, steht die umlagefinanzierte gesetzliche Rentenversicherung unter einem 
erheblichen Anpassungsdruck. Eine Erhöhung des Ruhestandsalters wird demnach in 
absehbarer Zeit unausweichlich sein. Daher muss ein leistungsfähiger, bis ins hohe 
Alter motivierter Arbeitnehmer das primäre Ziel sein.161 
Um wettbewerbsfähig zu bleiben werden die Unternehmen also leistungsstarke und 
gesunde, ältere Mitarbeiter benötigen162, denn sie sind diejenigen die im Jahr 2050 
jeden dritten Arbeitnehmer ausmachen und die gewünschte Kompetenz, sowie die 
erforderlichen Qualifikationen bereits besitzen.163 Wie sich die Proportionalität der jun-
gen auf die alte Generation in den Folgejahren in den Betrieben verschieben wird, soll 
an folgender Grafik verdeutlicht werden: 
 
Abbildung 13: Veränderungen des Anteils der Altersgruppen (prozentual). Quelle: Deutsches Zentrum für 
Alternsforschung an der Universität Heidelberg, in: Flato/Rheinbold-Scheible, 2008: S. 13 
Diese Altersschere macht deutlich, dass das Angebot an jungen Nachwuchskräften 
sinkt und der Wettbewerb um die besten Berufsanfänger beginnt. Zugleich erhöht sich 
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aber der Bedarf danach, die krankheitsbedingte Einschränkung der Leistungsfähigkeit 
und dem drohenden Anstieg der Fehlzeiten, der Alterung wegen, durch Investitionen in 
Gesundheit und Qualifizierung entgegenzuwirken.164 Die Zahl der Krankheitsfälle 
nimmt zwar mit steigendem Alter ab, jedoch erhöht sich die Dauer der Arbeitsunfähig-
keitstage. Ältere Arbeitnehmer melden sich weniger häufiger krank als jüngere, aber es 
folgt eine vergleichsweise lange Episode der Arbeitsunfähigkeit was den Unternehmen 
letztendlich mehr Kosten beschert.165 Viele Betriebe sehen den demografischen Wan-
del als Motiv sich mit dem BGM auseinander zu setzen, um diesem Trend entgegen zu 
wirken. Sie haben damit erheblichen Einfluss auf die Begleitumstände des Älterwer-
dens ihrer Mitarbeiter, wie z.B. deren Lebensqualität, persönliche Entwicklung, Leis-
tungsfähigkeit und nicht zuletzt deren Gesundheit.166  
Im Allgemeinen wird die Alterung der Erwerbsbevölkerung in Bezug auf die zukünftige 
internationale Innovations- und Konkurrenzfähigkeit als Problem angesehen. Kreativi-
tät, Flexibilität und die Fähigkeit innovative, neue Konzepte zu entwickeln und anzu-
wenden werden häufig der jüngeren Generation zugeschrieben, das dem Defizitmodell 
des Alterns, das von einer Abnahme der Leistungsfähigkeit mit zunehmendem Alter 
ausgeht, geschuldet ist. Die körperliche Leistungsfähigkeit mag mit zunehmendem 
Alter abnehmen, jedoch muss eine Alterung der Erwerbspersonen nicht unbedingt 
Nachteile mit sich bringen. Steigende Erfahrung, Organisationswissen und eine besse-
re Menschenkenntnis sind nur einige Beispiele, die ältere Arbeitnehmer den Jüngeren 
voraushaben. Die Betriebe stehen also vor der Herausforderung das Qualifikationsni-
veau ihrer „Silver Surfer“ in Zukunft stärker zu nutzen und darüber hinaus mit geeigne-
ten Maßnahmen zu steigern, denn diese Faktoren haben in unserer 
Wissensgesellschaft einen höheren Stellenwert als besagte körperliche Leistungsfä-
higkeit.167 Lebenslanges Lernen steht hier im Vordergrund.168 
3.3.2 Fachkräftemangel 
Der demografischen Entwicklung ist es ebenso geschuldet, dass in Zukunft immer we-
niger qualifizierte Fachkräfte dem Arbeitsmarkt zur Verfügung stehen werden. Ältere 
Mitarbeiter verfügen über ein Erfahrungswissen, dass sie sich über Jahre hinweg an-
geeignet haben. Dieses Wissen wird verloren gehen, wenn es nicht rechtzeitig an die 
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Nachwuchskräfte weitergegeben werden kann.169 Längst herrscht nicht mehr alleine 
auf dem Markt von Akademikern in den Bereichen von Informatik, Mathematik und Na-
turwissenschaften eine Mangelsituation, sondern auch betrieblich ausgebildete Fach-
kräfte wie Meister oder Techniker sind zur Rarität geworden. Dabei wird der Trend und 
somit die Nachfrage nach Hochqualifizierten weiter anhalten.170 
Das deutsche Bildungsniveau stagniert hingegen seit Anfang der 1990er Jahre. Wäh-
rend der Anteil an Menschen die weder einen Fachhochschulabschluss, die Hoch-
schulreife oder eine abgeschlossene Berufsausbildung vorzuweisen haben leicht ge-
gesunken ist, ist der Anteil der Absolventen einer Fachhochschule, Universität oder 
Meisterschule nur minimal angestiegen.171 In anderen Worten könnte man dies als 
„konstant“ bezeichnen. Doch diese Konstanz bedeutet in der heutigen Gesellschaft, in 
der Wissen und der technische Fortschritt schneller voran schreiten als je zuvor, Still-
stand. Stillstand wiederum bedeutet auf der Stelle zu treten und von anderen überholt 
zu werden. Überholt werden, heißt im Wettbewerb nach hinten zu fallen. Demnach 
steht Stillstand für Rückschritt. 
Hierzulande haben gerade einmal 23% der Personen im Alter von 25 bis 34 Jahren 
einen Abschluss tertiären Grades vorzuweisen. In den USA, Schweden oder auch den 
Niederlanden liegt diese Quote um die 40% und ist damit fast doppelt so hoch.172 Auch 
der Anteil an Weiterbildungsmaßnahmen der erwerbsfähigen Bevölkerung zwischen 25 
und 64 Jahren ist im internationalen Vergleich mit 7,3% deutlich unter dem 30% Spit-
zenwert von Dänemark oder Schweden.173 Zwar kann Deutschland auf der mittleren 
Bildungsebene, aufgrund der dualen Berufsausbildung nach wie vor gut Punkten, den-
noch reicht das heutzutage nicht mehr aus um in Zukunft konkurrenzfähig zu blei-
ben.174 Die durch den Arbeitskräfterückgang fehlenden qualifizierten Erwerbspersonen 
können nur dann einigermaßen ersetzt werden, wenn die geburtenschwachen Jahr-
gänge mit einer höheren Produktivität und einem höheren Wissensstand diese Lücke 
zahlenmäßig schließen können. Ob dies in Zukunft erreicht werden kann ist jedoch 
fraglich.175 
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Ein Blick auf die Nichtbesetzungsquote der Fachkräfte, eingeteilt nach Branchen, zeigt 
ein bereits schon 2007 auftretendes Defizit an qualifiziertem Personal:  
 
Abbildung 14: Nichtbesetzungsquote der Fachkräftestellen nach Branchen (2007). Quelle: Kay/Richter, 
2010: S. 16 
Hier zeigt sich deutlich, dass ein Mangel an Experten nicht nur im Bereich der Natur-
wissenschaften, der Mathematik oder der Technik zu verzeichnen ist, sondern auch 
andere Branchen von diesem Defizit betroffen sind. Dabei wird die Absenz von Fach-
kräften ab dem Jahr 2015 weiter verschärft, wenn die Zahlen der Schulabgänger deut-
lich zurückgehen und die geburtenstarken Jahrgänge zusehends das Rentenalter 
erreichen. Jener Engpass wird sich ab 2020 zusätzlich verstärken.176 Das Buhlen und 
wetteifern um die besten Nachwuchskräfte hat längst begonnen und schlägt sich in 
dem Ausdruck „War of Talents“ nieder. Dieser Begriff macht deutlich, dass der Kampf 
um Talente und um über deren Fähigkeiten zu verfügen, überlebenswichtig für Organi-
sationen ist. Das Werben um die Qualitäten junger Experten wird sich dann intensivie-
ren wenn die Nachfrage das Angebot übersteigt,177 denn die Lückenschließung und 
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Deckung des Fachkräftebedarfs ist für jedes Unternehmen ein entscheidender Wett-
bewerbsfaktor.178  
3.3.3 Integration ausländischer Arbeitnehmer 
In der Literatur besteht kein Konsens über die Migration als Teil der qualitativen Ent-
wicklung im demografischen Wandel. Da diese allerdings mit einem positiv prognosti-
zierten Wanderungssaldo von jährlich 100 000 bzw. 200 000 Menschen die 
Belegschaftsstruktur ebenfalls maßgeblich beeinflusst, stellt die Integration ausländi-
scher Arbeitnehmer einen wichtigen Bestandteil dieser Entwicklung dar.  
Früher kamen Migranten in eine junge, expandierende deutsche Gesellschaft. Heute 
hat sich dieses Bild eher dem Gegenteil gewandt und die ausländischen Arbeitnehmer 
werden zukünftige Lücken schließen müssen, die auf dem Effekt der demografischen 
Entwicklung beruhen. Der angesprochene „War of Talents“ findet nicht mehr alleine auf 
nationaler Ebene statt, sondern hat sich mittlerweile internationalisiert und Deutschland 
muss sich in diesem globalen Wettbewerb bemühen, um ein attraktives Zuwande-
rungsland für gutausgebildete und hochqualifizierte Arbeitskräfte zu sein.179 
Neben der Mobilisierung der nichterwerbstätigen Bevölkerung von Frauen und älteren 
Arbeitskräften, wird die Arbeitsmigration eine zentrale Rolle bei der Bewältigung des im 
vorigen Kapitel erläuterten Fachkräftemangels einnehmen, denn die alleinige Erhöhung 
des inländischen Erwerbspersonenpotentials reicht nicht mehr aus um diesem Defizit 
zu begegnen.180 Das Wissen das zur internationalen Konkurrenzfähigkeit notwendig ist, 
kann nicht mehr im eigenen Land erzeugt werden, daher ist der internationale Aus-
tausch von Wissen und dessen Import in der modernen Wirtschaft sehr bedeutend.181 
Laut der Zuwanderungsprognose werden 40% des prognostizierten Wertes Fachkräfte 
sein. Geht man von den besagten 200 000 Einwanderern aus entspricht dies einem 
Anteil von 80 000 hochqualifizierten Arbeitern. Bis ins Jahr 2025 ist daher mit einer 
Zuwanderung von bis zu 800 000 Experten zu rechnen. In der Vorhersage wird aller-
dings einkalkuliert, dass die Abwanderung zugewanderter Fachkräfte und die im Inland 
Geborener auszugleichen ist. Im Jahr 2012 hatte ein Drittel der im Jahr 2011 eingereis-
ten Arbeitsmigranten bereits zur Mitte des Jahres das Land wieder verlassen. Dies 
lässt darauf schließen, dass die Einsätze temporär waren. Um den Bedarf an qualifi-
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zierten Arbeitskräften mithilfe der Zuwanderung zu decken, ist demnach eine beschäf-
tigungsorientierte Migration unerlässlich.182 Integration darf sich nicht alleine auf 
Sprachförderung beschränken, sondern muss mit der Eingliederung in das Erwerbsle-
ben verbunden sein. Denn Inklusion findet über Arbeit statt und nur so kann die hete-
rogene Wirksamkeit voll entfaltet und genutzt werden. Hierbei können bspw. 
ausländische Fachkräfte über Wissen verfügen, dass den Einheimischen bisher unbe-
kannt war.183 
Zusammenfassend müssen mit der gesteuerten Zuwanderung gleichzeitig Möglichkei-
ten der Integration in das Beschäftigungs- oder Bildungssystem gegeben werden. 
Denn so können qualifizierte Ausländer dazu beitragen das Sozialsystem zu erhalten, 
oder Engpässe bei der Stellenbesetzung auszugleichen.184  
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4 Herausforderungen des BGM im Zeichen des 
demografischen Wandels 
Die Verabschiedung des neuen Rentengesetzes zum Sommer 2014, in dem Erwerbs-
personen die 45 Jahre oder länger in das System eingezahlt haben eingeräumt wird im 
Alter von 63 Jahren aus dem Berufsleben auszusteigen, bringt auch Anpassungsoptio-
nen für Organisationen mit sich. Haben sich diese in den zurückliegenden Jahren ver-
mehrt damit beschäftigt, dem Problem einer ältere werdende Belegschaft entgegen zu 
treten und Maßnahmen zur Gesunderhaltung derer zu treffen, besteht bei dem neuen 
Rentenpaket die Gefahr einer Frühverrentungswelle. Im neuen System besteht daher 
die Möglichkeit dem Arbeitnehmer ab 61 Jahren mit der Zahlung einer Abfindung den 
vorzeitigen Verzicht auf den Arbeitsplatz schmackhaft zu machen.185 Der Autor schließt 
sich jedoch der Meinung an, dass die Herausforderungen in der Arbeitswelt weiterhin 
vom demografischen Wandel bestimmt werden. Die Belegschaften stehen zwangswei-
se mit einer älteren Gesellschaft in Verbindung und demnach wird es für Erwerbsper-
sonen unausweichlich werden bis ins hohe Alter zu arbeiten.   
4.1 Alter und Arbeit 
Ältere Beschäftigte dürfen nicht als Faktor betrachtet werden den es auszutauschen 
gilt, sondern müssen als wichtige Ressource im Unternehmen verstanden werden.186 
Wie in Kapitel 3 schon ausführlich dargelegt, stehen unsere Gesellschaft und damit 
auch unsere Belegschaft vor einer immer weniger- und älterwerdenden Zukunft.   
Um mit einer greisen Belegschaft gesund und produktiv arbeiten zu können, muss als 
erster Schritt ein positives Altersbild vorliegen, d.h. dass es das Defizitmodel des Alters 
durch das Kompetenzmodell zu ersetzen gilt. In diesem Modell wird zwar nicht abge-
stritten, dass altersspezifische Beeinträchtigungen eintreten, allerdings wird die Ansicht 
vertreten, dass Innovationsbereitschaft und kognitive Leistungsfähigkeit nicht durch 
das Alter bestimmt wird, sondern viel mehr durch die sozialen Arbeits- und Lebensbe-
dingungen.187 Älteren Mitarbeitern darf keine Außenseiterrolle zugeschrieben werden. 
Sie könnten sich dadurch evtl. diskriminiert fühlen und ihre Rolle als vollständige Ar-
beitskraft nicht mehr wahrnehmen. Trotzdem sollte man Rücksicht auf die natürlichen 
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Abnützungs- und Alterungserscheinungen nehmen, die je nach Arbeitsplatzbelastung 
schwerwiegender oder frühzeitiger auftreten können.188 
Es ist somit wichtig, eine alterssensible und alternsgerechte Gesundheitsförderung 
umzusetzen.189 Diese kann die Arbeitsfähigkeit durch individuelle Maßnahmen beein-
flussen und sogar mit dem Alter steigern,190 denn die Arbeit muss sich laut dem „Haus 
der Arbeitsfähigkeit“ den Menschen anpassen und nicht umgekehrt:  
 
Abbildung 15: Haus der Arbeitsfähigkeit. In Anlehnung an: Ilmarinen in BKK Gesundheitsreport, 2006: S. 
545 
Das Fundament für eine gute Arbeitsfähigkeit in diesem Modell bildet die physische 
und psychische Gesundheit. Den zweiten Stock in diesem Haus bilden Kompetenzen 
wie Qualifikation und Wissen, worunter sowohl Schlüsselkompetenzen als auch fachli-
che Qualifikationen fallen. Den mittleren Sektor formen Werte wie Motivation und Ein-
stellung gefolgt von der Arbeit mit den Bereichen Arbeitsanforderung und Inhalte, 
Organisation und Gemeinschaft, Arbeitsumgebung sowie Management und Füh-
rung.191 Wenn nun Maßnahmen der individuellen Gesundheitsförderung mit z.B. Maß-
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nahmen der Arbeit zusammengestellt werden, hat dies positive Auswirkungen auf die 
Arbeitsfähigkeit des Mitarbeiters.192  
Bevor jedoch einzelne Maßnahmen greifen können, muss der Ist-Zustand der Gesund-
heit der Belegschaft analysiert werden. Dies geschieht mit Hilfe eines Gesundheitsbe-
richts der Krankenkasse, wessen Informationen dabei helfen Belastungsschwerpunkte 
zu ermitteln und Möglichkeiten für wirkungsvolle Maßnahmen aufzuzeigen. Darüber 
hinaus bieten sich im Rahmen einer Personalforschung Mitarbeiterbefragungen und 
Unternehmensanalysen an. Die Befragung gibt wichtige Informationen zu den subjekti-
ven Wahrnehmungen der Arbeitnehmer in Anbetracht ihres Befindens am Arbeitsplatz 
preis und hilft damit den betrieblichen A&G zu optimieren.193 Hierunter fallen beispiels-
weise Elemente der Gefährdungs- bzw. Arbeitsplatzbeurteilungen mit Bereichen der 
klassischen Gesundheitsprävention. Im Rahmen dieser können dann verhaltens- oder 
verhältnisorientiere Maßnahmen der betrieblichen Gesundheitsförderung greifen. Da-
bei setzt letzterer Ansatz auf eine Arbeits- und Organisationsgestaltung, die einerseits 
die psychischen und physischen Belastungen der Beschäftigten reduziert und anderer-
seits beim Aufbau sozialer und individueller Ressourcen unterstützt. Inhalt sind u.a. 
Lösungsansätze zu der Einrichtung ergonomischer Arbeitsplätze und technischer 
Hilfsmittel, zur altersgerechten Aufgabenverteilung, sowie altersspezifischen Pausen- 
und Arbeitszeitenregelung. Ebenso zählt die organisatorische Unterstützung hinzu, die 
z.B. eine altersgerechte Arbeitsplatzgestaltung und Personalentwicklung einschließt. 
Dahingegen stellt der verhaltensorientierte Ansatz die Veränderung des persönlichen 
Bewältigungs- und Gesundheitsverhalten, sowie die Veränderung der individuellen 
Einstellung in den Vordergrund. Erreicht wird das durch Maßnahmen wie Seminare zur 
präventiven Gesunderhaltung durch z.B. Rückenkurse oder Ernährungsseminare, 
durch Kurse zu Stressmanagement oder durch die Förderung körperlicher Aktivität wie 
Sport.194 Eine weitere Fördermaßnahme der BGF ist das Angebot einer Suchtpräventi-
on, in der Einrichtungen zur Suchtentwöhnung, betriebliche oder externe Suchtberater, 
sowie Krankenhäuser zur Wiederherstellung und Erhaltung der Gesundheit und Ar-
beitsfähigkeit beitragen können.195 
Nach dem Krankheitsfall kann das BGM dazu beitragen, die Gesundheit betroffener 
Arbeitnehmer und die damit verbundene Arbeitsfähigkeit wieder rasch zu verbessern 
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und zu erhalten.196 Deshalb ist es von enormer Bedeutung, weil der Verlust eines er-
fahrenen Mitarbeiters in Zeiten des angesprochenen Fachkräftemangels für die Orga-
nisationen einen enormen Verlust bedeuten würde. Einerseits gehen mit dem Wegfall 
des Beschäftigten die Erfahrungswerte verloren und andererseits würde es wegen des 
geringen Erwerbspersonenpotentials auf dem Arbeitsmarkt zu höheren Rekrutierungs-
aufwendungen kommen. 197 Somit kann das BEM mit seinen Aspekten zur Wiederein-
gliederung langzeiterkrankter Mitarbeiter hier zum Tragen kommen, denn gerade ältere 
Beschäftigte sind nach langer Erkrankung oder Unfällen auf betriebliche Hilfe angewie-
sen. Durch Maßnahmen wie technische Arbeitshilfen oder die Optimierung von Ar-
beitsabläufen kann sich diese ausdrücken, aber auch eine arbeitsplatzbezogene 
Rehabilitation in Zusammenarbeit mit dem Betriebsarzt ermöglicht eine schnelle Rück-
kehr an den bisherigen Arbeitsplatz.198 Eine weitere Maßnahme, um der arbeitsindu-
zierten Leistungseinschränkung durch Routine- und Verschleißtätigkeit vorzubeugen ist 
der häufige Tätigkeitswechsel und die ständige Weiterbildung.199 Lebenslanges Lernen 
erhöht nicht nur die Mitarbeiterbindung an den Betrieb und die Motivation für die Arbeit, 
sie wird auch wegen den dauerhaften Marktveränderungen, den neuen innerbetriebli-
chen Strategien, den neuen Produkten, den neuen Gesetzen und der wechselnden 
neuen Arbeitsorganisation oder Managementsystemen als erforderlich angesehen.200 
Es ist von großer Bedeutung, dass das zukünftige BGM Elemente der altersbezogenen 
Maßnahmen aufweist, jedoch würden diese alleine viel zu kurz greifen. Um erfolgreich 
zu sein muss ein ganzheitliches System vielmehr die gesamte Belegschaft miteinbe-
ziehen. Auch sollten Lösungsmöglichkeiten für ältere Beschäftigte lediglich einen er-
gänzenden Charakter besitzen.201 
4.2 Fachkräftesicherung 
Da der Kampf um hochqualifizierte Arbeitskräfte in den kommenden Jahren und Jahr-
zehnten verstärkt eintreten wird und damit ein Mangel an Fachkräften, Experten aber 
auch Führungskräften einhergeht, müssen sich die Betriebe von der Konkurrenz durch 
geeignete Instrumente abheben, um für potentielle Bewerber attraktiv zu sein. Dies 
kann z.B. in Form eines BGM geschehen. Ein weiterer positiver Nebeneffekt von einem 
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eingeführten BGM-System ist die Aufpolierung des Unternehmensimages und die da-
mit verbundene Identifikation der Mitarbeiter mit der Organisation, denn nicht nur die 
Neugewinnung sondern auch die Bindung von qualifizierten und produktiven Mitarbei-
ter hat einen bedeutenden Stellenwert.202 
Damit diese Ziele erreicht werden können, muss sich ein modernes Gesundheitsma-
nagement an die Bedürfnisse der Beschäftigten anpassen und ihren Wünschen entge-
gen kommen.203 An dieser Stelle soll das „Haus der Arbeitsfähigkeit“ um die Bereiche 
Freunde und Familie erweitert und vervollständigt werden, die außerhalb des Beschäf-
tigungsverhältnisses auf die Arbeitsfähigkeit einwirken.204 Gerade gut ausgebildete 
Frauen werden sich früher oder später für Karriere oder Familie entscheiden müssen. 
Mit den sog. „Return-Programmen“ werden diese beiden Felder miteinander verbunden 
und bilden damit ein geeignetes Instrument für den Wiedereinstieg nach der Elternzeit. 
Mit externen und internen Weiterbildungsmaßnahmen wird den Beschäftigten zudem 
ermöglicht ihre Qualifikationen und ihren Wissensstand auch während der Familien-
verpflichtungen zu erweitern. Damit wird ihnen das Gefühl gegeben, für das Unterneh-
men wichtig zu sein obwohl sie in dieser Zeit keinen Beitrag für dieses leisten. Eine 
wichtige Maßnahme der familienfreundlichen Personalpolitik ist die finanzielle Bezu-
schussung der Kinderbetreuung in einer öffentlichen Einrichtung oder eine firmeninter-
ne Kindertagesstätte. Der Arbeitgeber kann den Betroffenen auch mit der Möglichkeit 
der Teilzeitbeschäftigung oder dem Angebot der flexiblen Arbeitszeit entgegen kom-
men. 205  
Dieses Zusammenspiel von äußeren Faktoren und Beruf wird mit „Work-Life-Balance“ 
beschrieben.206 
4.3 Diversity 
Aufgrund der seit 2011 geltenden unbeschränkten Arbeitnehmerfreizügigkeit wird es in 
den kommenden Jahren zu einer erhöhten Zuwanderungsrate kommen. Auch Unter-
nehmen haben vor dem Hintergrund des demografischen Wandels erkannt, dass durch 
eine gezielte Integration qualifizierter Arbeitnehmer dem Fachkräftemangel entgegen 
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gewirkt werden kann.207 Vermehrt entstehen durch die voranschreitende Internationali-
sierung der Wirtschaft und der europäischen Wirtschaftsunion multinationale Unter-
nehmen, die eine heterogene Belegschaft zur Folge haben werden. Diese auftretende 
Vielfalt muss demnach auch im BGM berücksichtigt werden, was durch Einflüsse des 
Diversity Managements in der betrieblichen Gesundheitsförderung realisiert werden 
kann.208 Unter Diversity Management versteht man die Verschiedenartigkeit und Viel-
falt von Mitarbeitern, diese wahrzunehmen, wertzuschätzen und schließlich die vor-
handenen Unterschiede zu nutzen.209 Es wird hier zwischen Primär- und 
Sekundärdimensionen differenziert. Bei Primärdimensionen handelt es sich um Unter-
schiede bzgl. des Geschlechtes, Alters, ethnische Herkunft, Religion oder sexuelle 
Orientierung, während bei Sekundärdimensionen das Einkommen, Familienstand, ge-
ografische Lage, beruflicher Werdegang und Bildung genannt werden. Es gilt nun, die-
se kulturelle Verschiedenheit nicht als Defizit zu sehen, sondern als Ressource und 
Potential zu begreifen, um die Vielfalt für das Unternehmen nutzbar zu machen und so 
durch die Wertschätzung der Einzelnen die Arbeitsmotivation und die Arbeitszufrieden-
heit zu steigern.210 Ziel ist eine multikulturelle Organisation, in der Bedingungen zur 
vollen Entfaltung der Leistungsfähigkeit der Beschäftigten geschaffen werden, ohne 
dass sich einer der Mitarbeiter aufgrund bestimmter Merkmale diskriminiert oder aus-
geschlossen fühlt.211  
Da die Teamarbeit heutzutage die häufigste Art von Zusammenarbeit in Organisatio-
nen ist, sollte gerade Diversity als Teil des Themas Gesundheit betrachtet werden, 
denn unterschiedliche Arbeits- und Sprachkulturen, Qualifikationen und Wertevorstel-
lungen können das Konflikt- und Stresspotential innerhalb einer Gruppe verschärfen. 
Die individuelle Gesundheit kann daher mit einem Arbeitsumfeld, in dem Anerkennung 
und Wertschätzung, Handlungs- und Entscheidungsspielraum herrscht und in dem die 
zugeteilten Tätigkeiten rotieren, gefördert werden, um einem Machtkampf der Mitarbei-
ter untereinander vorzubeugen. Voraussetzung hierfür ist allerdings, dass das Thema 
Vielfalt als etwas Gutes und Positives im Unternehmen wahrgenommen wird, denn nur 
so kann das Potential, dass eine heterogene Gruppe zusammen bringt voll ausge-
schöpft werden. Es zeigt sich z.B. dass Altersdiversität innerhalb eines Gebildes, dann 
zu mehr „Burnout“ führt, wenn sie wahrgenommen wird. Daher ist es einerseits von 
großer Bedeutung die Bildung heterogene Subgruppen zu vermeiden, andererseits 
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sollte mithilfe von Kampagnen die Vielfalt als Unternehmenswert nach außen und in-
nen kommuniziert werden.212 
Eine weitere Maßnahme der Vielfaltsintegration im Rahmen der betrieblichen Gesund-
heitsförderung und deren Weiterentwicklung nehmen die sog. Empowermentgruppen 
ein. Sie machen verstärkt auf Diskriminierung, Benachteiligung und deren gesundheit-
lichen Folgen in den Organisationen aufmerksam und formulieren konkrete Forderun-
gen zur Verbesserung.213 Dabei geht es meistens um sozial benachteiligte Gruppen, 
die darin unterstützt werden, mithilfe der Gewinnung von eigenen Fähigkeiten selbst-
ständig Probleme zu lösen. Diese Herangehensweise soll dabei helfen benachteiligte 
Gruppen und Individuen zu fördern, sowie soziale Ungleichheiten zu reduzieren.214 
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5.2 Handlungsempfehlungen für die Optimierung von 
BGM-Prozessen 
Die Handlungspotentiale richten sich zuerst auf Rahmenbedingungen, dann auf inhalt-
liche Verbesserungspunkte seitens der Unternehmen und schließlich auf das Verhalten 
des einzelnen Mitarbeiters. 
Die Rahmenbedingungen die vom Staat festgelegt werden, bilden den Handlungsspiel-
raum nach denen Unternehmen ihre Maßnahmen ausrichten. Zwar ist für den Arbeit-
nehmer eine Frühverrentung mit 63 Jahren nach 45 Arbeitsjahren möglich, dennoch ist 
es von enormer Bedeutung die Beschäftigten bis ins hohe Alter arbeitsfähig zu halten, 
zu fördern und zu fordern. Das größte Potential um dies zu erreichen liegt in der Ge-
staltung der Unternehmenskultur. Hier sollte das Thema Gesundheit einen wesentli-
chen Platz einnehmen und von allen Mitarbeitern gelebt werden. Es ist wichtig dass 
das Wohlbefinden als Ideal angestrebt wird und sowohl als Ziel, als auch als Wert 
kommuniziert wird. Des Weiteren sollte diese Kultur die respektvolle Haltung gegen-
über Alter, Geschlecht, Herkunft usw. schaffen, da die Integration ausländischer Ar-
beitnehmer, sowie die Ausschöpfung des nationalen Erwerbspersonenpotentials für 
Betriebe immer mehr an Bedeutung gewinnt. Durch die Aspekte des Diversity-
Managements sollen individuelle Talente und Fähigkeiten gefördert, wie auch Unter-
schiede als besondere Potentiale und damit nicht als Risiko verstanden werden. Zu-
dem sollte eine auf den demografischen Wandel bezogene Strategie formuliert werden, 
um so anhand auftretender Konsequenzen einen ersten Eindruck davon zu bekom-
men, was es für künftige Herausforderungen zu bewältigen gilt und wie diesen langfris-
tig entgegnet werden kann.  
Mit diesen Herausforderungen beschäftigt sich auch das Personalmanagement. Hier 
sollte vor allem die Gestaltung gesundheitsförderlicher Arbeitsstrukturen erfolgen. Al-
lerdings können dabei und bei der Planung des Personalbedarfs erhebliche Defizite 
auftreten. Das Problem der Umsetzung von erstgenanntem Problem könnte demnach 
an der mangelnden Bereitstellung relevanter Mittel liegen. Daher sollten bei einer er-
folgreichen Umsetzung von spezifischen Maßnahmen stets ausreichend finanzielle 
Mittel bereitgestellt werden. Anschließend müssen diese auf ihre Wirksamkeit geprüft 
werden, da so der sinnvolle Einsatz der Maßnahmen gesteuert werden kann. Als ge-
eignetes Messinstrument würde hier z.B. der in Kapitel 2.5.1 beschriebene Work-
Ability-Index in Frage kommen, da dieser kostengünstig und schnell anzuwenden ist. 
Auch können Projekte mangels Konsequenz scheitern, weshalb der hinreichenden 
Verfügbarkeit von personellen Ressourcen eine gleichwertige Bedeutung zukommt. 
Um bei der Planung des Personalbestandes richtig zu kalkulieren, eignet sich z.B. die 
sog. funktionsbezogene Altersstrukturanalyse. Bei dieser Analyse erhält man nicht nur 
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einen Überblick über die Altersstruktur der Belegschaft, sondern es werden einzelne 
Abteilungen und Beschäftigungsgruppen näher betrachtet, da es gerade unter ihnen zu 
erheblichen Abweichungen kommen kann. Stellt sich hierbei bspw. heraus, dass die 
Berufsgruppe der Techniker besonders ins Alter gekommen ist, kann speziell in diesem 
Umfeld eine bedarfsgerechte Personalplanung erfolgen.  
Eine häufige Fehlerquelle bei der nachhaltigen Integration eines BGM-Systems in den 
unternehmerischen Alltag, kann die mangelnde Weiterentwicklung der Maßnahmen der 
betrieblichen Gesundheitsförderung sein. Zu keinem Zeitpunkt sollte man mit dem Er-
reichten zufrieden sein und so gilt es ständig für Progress zu sorgen. Daher sollten 
sowohl Faktoren des Diversity-Managements und der Demografie in der betrieblichen 
Gesundheitsförderung berücksichtigt werden, als auch die Kenntnis, dass spezifische 
Maßnahmen für diese Zielgruppen an Bedeutung gewinnen. Die Lebenssituation der 
Mitarbeiter wird sich im Laufe der Jahre ebenfalls verändern und darauf sollte sich eine 
Organisation vorbereiten, ein gewisses Maß an Verständnis für verschiedene Lebens-
phasen entgegenbringen und dieses in speziellen Angeboten darlegen. Solche Ange-
bote können sich z.B. in der Unterstützung bei der Kinderbetreuung oder der 
häuslichen Pflege ausdrücken oder über persönlich zugeschnittene Coachings erfol-
gen, wenn ein Beschäftigter am Anfang, bzw. am Ende seiner beruflichen Tätigkeit 
steht. 
Wesentliches Verbesserungspotential besteht auch in der Aufgabe von Führungskräf-
ten. Diese nehmen eine bedeutende Rolle ein, geht es um die Umsetzung und das 
Erreichen von gestellten Anforderungen und Maßnahmen. Sie müssen sich mit dem 
Thema Gesundheit identifizieren, da sie durch ihre verschiedenen Wirkungsweisen 
erheblichen Einfluss auf Mitarbeiter haben.215 Die Art und Weise wie sie Gesundheit in 
ihre tägliche Arbeitsstruktur einfließen lassen prägt deren Arbeitsschema zusehens. 
Aufgrund dieses Vorbildcharakters müssen gerade sie die vorgeschrieben Entwicklun-
gen der Unternehmenskultur verinnerlichen und auf die Mitarbeiter übertragen. Dabei 
muss das Führungsverhalten jedoch weit über die bisherigen Maßnahmen hinaus ge-
hen und speziell vor dem demografischen Hintergrund alternsgerechte und gesund-
heitsorientierte Faktoren, sowie Sachverhalte der Diversität beinhalten. Die 
Führungskräfte selbst sollten dabei auch in ihrem Selbstmanagement geschult werden, 
damit sie im Umgang mit dem herrschenden und höher werdenden Druck ihre eigene 
Gesundheit nicht gefährden und weiterhin als Vorbild fungieren können. Das Verhalten 
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von Führungspersonen ist also von entscheidendem Charakter, will das System Erfolg 
haben. 
Ein eingeführtes System kann allerdings auch an mangelnder Akzeptanz in der Orga-
nisation scheitern. Dies kann daran liegen, dass die Mitarbeiter nicht in die unterneh-
merischen Veränderungsprozesse mit einbezogen wurden, oder das BGM zu 
kurzfristig eingeführt wurde, sodass den Beschäftigten keinerlei Zeit blieb sich auf 
kommende Veränderungen einzustellen. Um die gewünschte Zustimmung von Beginn 
an zu erhalten sollte daher frühzeitig ein internes Marketing getätigt werden. Durch z.B. 
die Verteilung von Infobroschüren und das Einrichten von Veranstaltungen erhält das 
Thema BGM Transparenz und die Beschäftigten werden so im Vorfeld ausreichend 
informiert, was auch die Steigerung der Akzeptanz zur Folge hat. Außerdem sollten die 
Mitarbeiter von Beginn an in alle entscheidenden Prozesse, z.B. anhand der Durchfüh-
rung regelmäßiger Gesundheitszirkel, mit einbezogen werden. Auch ein intensiv be-
triebenes externes Marketing in Sachen BGM rückt vor dem Hintergrund des 
Fachkräftemangels in den Fokus. Da sich der Wettbewerb im „War of Talents“ aus-
drückt ist es wichtig sich von der Konkurrenz abzuheben um aufzufallen. Dabei präsen-
tiert man sich als in die Zukunft blickender Arbeitgeber und wirkt für potentielle 
Bewerber attraktiv. 
Das Ernährungsverhalten der Mitarbeiter ist ein weiterer Ansatzpunkt mit dem sich das 
BGM beschäftigen sollte. Eine Kantine hat den schlechten Ruf von überwiegend fetti-
gem Essen und trägt damit nicht gerade zur Gesunderhaltung der Beschäftigten bei. 
Ein Lösungsvorschlag könnte z.B. ein sog. „Green-Day“ sein, an dem es vorzugsweise 
gesundes, meist vegetarisches Essen gibt. Es bestünde auch die Alternative Koopera-
tionen mit regionalen Anbietern einzugehen, um mehr hochwertige Produkte zu verar-
beiten. Da nicht jedes Unternehmen mit einer Kantine ausgestattet ist, bietet sich in 
Form von Gesundheitstagen eine weitere Möglichkeit um auf das Ernährungsverhalten 
von Arbeitnehmern Einfluss zu nehmen. Ein guter Anfang wären auch Obstschalen im 
gesamten Betrieb aufzustellen.  
Weitere Potentiale zur Verbesserung des Gesundheitszustandes liegen beim Mitarbei-
ter selbst. Alle angebotenen Maßnahmen seitens des Unternehmens sind zwecklos, 
wenn der Beschäftigte die vorhandenen Möglichkeiten nicht zu nutzen weiß, denn 
letztendlich ist jeder für seine eigene Gesundheit verantwortlich. Der Grundstein diese 
zu erhalten liegt in der Entwicklung einer Gesundheitskompetenz, in der die gesund-
heitsbeeinträchtigen Faktoren am Arbeitsplatz und außerhalb dessen identifiziert und 
behoben werden. Um auch im hohen Alter geistig fit zu sein sollte die Bereitschaft 
neues zu lernen stets vorhanden sein und gefördert werden. Dies bringt nicht nur Ab-
wechslung in den Berufsalltag, sondern macht jeden Einzelnen zu einer Ressource 
unersetzlichen Wertes. Da die körperliche Fitness einen ähnlichen Stellenwert hat, 
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sollte auch sie auf einem konstant hohen Niveau gehalten werden. Mit der aktiven Ge-
staltung von Pausen, kann jeder Mitarbeiter präventiv mit minimalem Aufwand am Tag 
gegen z.B. Rückenbeschwerden handeln. 
5.3 Zukunftsperspektive 
Bedingt durch den demografischen Wandel steht das BGM vor großen Herausforde-
rungen. Diese wahrzunehmen, das BGM darauf abzustimmen und gezielt weiterzuent-
wickeln dürfte eine der größten Hürden und Aufgaben für Unternehmen sein. Dabei 
muss das System weit über den bisherigen Leitsatz von einem gesundheitssensiblen 
BGM hinausgehen und gerade in Bezug auf die Alterung der Belegschaften muss die 
Organisation die von Rekrutierung und Personalabbau geprägte Personalstrategie 
enorm weiterentwickeln. Die strategische Neuausrichtung wird dann deutlich, wenn 
erkannt wird, dass aufgrund des eintretenden Fachkräftemangels die Mitarbeiter so-
lange wie möglich gehalten werden müssen.216 
In diesem Zusammenhang spricht man von einem sog. Demografiemanagement. Die-
ses beinhaltet neben der Vorhersage durch Altersstrukturanalysen auch die Bereiche 
BGM und Wissensmanagement, Führung, Personalentwicklung sowie -beschaffung 
und stimmt jene Einzelheiten aufeinander ab.217 Durch den ganzheitlichen Ansatz, der 
über die gesundheitsfixierten Zielsetzungen hinausgeht, ist eine Gesamtkonzeption zur 
Antwort  auf die demografische Entwicklung und dessen Herausforderungen möglich. 
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